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I. 

Ans  der  chirurgischen  Klinik  Oöttingen  (Geh.  Mediciaalrath  Prof. 

Dr.  H.  Braun). 

lieber  Schädeloperationen  bei  Epilepsie«^) 

Von 

Dr.  Matthiolius, 

Marine-Stabsaxzt,  commandirt  zur  Klinik. 

(Mit  1  AbbUdang.) 

Nachdem  zeitweilig  die  Trepanation  in  der  Behandlung  der 
Epilepsie,  der  älteste  chirurgische  Eingriff,  dessen  Spuren  sich  bis 
in  die  Steinzeit  hin  nachweisen  lassen  ^),  in  neuesten  Zeiten  sehr  in 
Misscredit  gerathen  war,  kamen  dann  wieder  Jahre,  die  häufigere 
und  häufigere  Mittheilungen  von  derartigen  Eingriffen  brachten,  lieber 
die  Zweckmässigkeit  derselben  waren  aber  und  sind  nichts  desto 
weniger  die  Stimmen  sehr  getheilt;  so  erscheint  es  denn  wohl  er- 
klärlich, dass  man  zu  dem  Versuch  griff,  aus  sorgftltigen  Zusammen- 
stellungen der  operirten  Fälle  und  der  dabei  gemachten  Erfahrungen 
in  dem  Für  und  Wider  der  Meinungen  Anhaltspunkte  für  die  Beur- 
theilung  des  Werthes  dieser  Heilmethode  zu  gewinnen.  Gab  doch 
auch  Henschen^)  1897  in  Moskau  dem  Verlangen  Ausdruck,  es 
möge  der  versammelte  medicinische  Congress  in  der  Frage  der 
Trepanation  bei  Hirngeschwülsten  und  der  Jackson 'sehen  Epilepsie 
ein  Schema  zur  Sammlung  des  Materials  betreffs  Aufstellung  der  In- 
dicationen  zu  dieser  Operation  ausarbeiten  lassen. 

Ausgehend  von  einem  selbstoperirten  und  durch  die  Operation 
geheilten  Fall  von  traumatischer  Jacks on'scher  Epilepsie  hat  Ge- 

1)  Abgekürzt  vorgetragen  in  der  medicinischen  Gesellschaft  zu  Göttingen,  am 
9.  Februar  1899;  vergl.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1899. 

2)  Gurlt,  Geschichte  der  Chirurgie.  I.Bd.  S.  1. 

3)  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medicin  und  Chirurgie.  1898. 
IIL  S.287. 

Dentsdie  Zeitschrift  f.  Chinirgie.  LII.  Bd.  1 


2  I.  Mattbiolius 

heimrath  Braun  sich  der  Mühe  unterzogen,  eine  Bearbeitung  der 
operativ  behandelten  gleichartigen  Fälle  vorzunehmen,  und  deren 
Resultate  im  XLYIII.  Bande  der  deutschen  Zeitschrift  f&r  Chirurgie 
S.  223  ff.  mitgetheilt.  Derselbe  hatte  in  dieser  Arbeit  die  allgemeine 
Epilepsie  nach  Trauma  und  die  durch  Erkrankungen  des  Oehirns 
veranlasste  Jackson'sche  Epilepsie  ausgeschlossen  und  veranlasste 
mich,  einen  Versuch  zur  Zusammenstellung  auch  dieser  Fälle,  soweit 
dabei  die  Trepanation  eine  Rolle  gespielt,  vorzunehmen.  Für  diese 
Anregung,  die  gütige  Ueberlassung  der  ausführlich  mitgetheilten,  vom 
Herrn  Geheimen  Medicinal-Rath  Braun  selbst  operirten  derartigen 
Fälle,  die  mannigfache  Förderung,  welche  derselbe  mir  bei  meiner 
Arbeit  zu  Theil  werden  Hess,  auch  an  dieser  Stelle  meinen  gehor- 
samsten Dank  auszusprechen,  ist  mir  Bedttrfniss. 

Die  obige  Veröffentlichung  ist  im  wesentlichen  auf  die  seit  dem 
Jahre  1889  mitgetheilten  Fälle  beschränkt.  Etwa  den  gleichen 
Zeitraum  umfasst  die  Zusammenstellung  trepanirter  Fälle* von  Jack- 
son'scher  traumatischer  Epilepsie  von  Graf ^),  die  in  der  neuesten 
Auflage  des  Werkes  von  E.  v.  Bergmann:  „Die  chirurgische  Be- 
handlung von  Hirnkrankheiten*',  2)  ausgiebige  Verwerthung  gefunden 
hat.  Es  war  somit  f&r  mich  gegeben,  ebenfalls  die  Veröffentlichungen 
des  letzten  Decenniums  in  Betracht  zu  ziehen. 

Die  Aussichten  für  die  Schädeloperationen  bei  der  Epilepsie 
waren  scheinbar  in  dieser  Zeit  viel  besser  geworden.  Die  Technik 
jener  hatte  in  letzter  Zeit  nicht  unwesentliche  Fortschritte  gemacht. 
Musste  früher  der  bei  der  Operation  gesetzte  Defect  der  knöchernen 
Hülle  wohl  oder  übel  mit  in  den  Kauf  genommen  werden,  so  haben 
uns  Wagner,  Müller  und  Koenig  gelehrt,  diesem  durch  tempo- 
räre Resection  oder  osteoplastische  Deckung  zu  begegnen.  Methoden 
und  Apparate  waren  angegeben  worden,  um  am  äusseren  Schädel 
die  einzelnen  Furchen  und  Windungen,  deren  Auffindung  gerade  f&r 
unsere  Operation  so  häufig  von  Wichtigkeit  ist,  festzulegen.  Eine 
eingehende  Eenntniss  der  physiologischen  Werthigkeit  der  einzelnen 
Gehirnwindungen,  soweit  dieselben  besonders  f&r  den  vorliegenden 
Zweck  in  Betracht  kommen,  war  Dank  den  Forschungen  eines 
Flourens,  Hitzig,  Frits oh,  M unk  und  anderer  erreicht  worden. 
Man  hatte  gelernt,  mittels  passend  gewählter  elektrischer  Ströme  an 
dem  biossliegenden  Gehirn  die  Centren  für  die  Bewegungen  des 
Körpers  bis  in  das  Kleinste  festzustellen.    Horsley's  kühnes  Vor- 

1)  Die  Trepanation  bei  der  traumatischen  Jackson 'sehen  Epilepsie.  Arch. 
f.  klin.  Chirurgie.   LVI.  Bd.  8.  591  ff. 

2)  3.  Auflage.   Berlin  1899.  S.  409  ff. 
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gehen   hat    die  erfolgreiche  Ausführbarkeit  der  Exstirpation  dieser 
Centren  erwiesen. 

Trotz  alledem  äussern  sich  viele  Autoren  immer  noch  recht 
zweifelnd  ja  ungünstig  über  die  Aussichten  des  Erfolges  der  Tre- 
panation bei  Epilepsie.  So  tritt  vor  allen  immer  wieder  von  Berg- 
mann als  Warner  vor  all  zu  eifrigem  und  hoffnungsfreudigem  Ein- 
greifen auf.  0  In  ähnlicher  Weise  äussern  sich  Jolly  2),  Eulenburg^), 
Sachs  und  Gerster*),  Cosh^).  Selbst  Championniöre^),  der 
doch  ein  Anhänger  der  Operation  an  sich,  warnt  davor,  von  ihr  zu 
weit  gehende  Hoffnungen  zu  hegen,  obwohl  er  1889  durch  einen 
seiner  Schüler  im  Hinblick  auf  die  Trapanation  die  Hoffnung  aus- 
sprechen lässt:  que  dans  un  avenir  prochain  nousserons  mieux  armös 
contre  certaines  formes  d'äpilepsie  essentielle.  ^)  Freilich  fehlen  auch 
Stimmen  nicht,  welche  die  Operation  lebhaft  befürworten,  darauf 
hinweisend,  dass  bei  einem  derartig  unheilvollen  Leiden,  dem  wir 
in  nicht  \f  enigen  Fällen  im  übrigen  doch  recht  machtlos  gegenüber- 
stehen^), auch  nur  wenige  Heilerfolge  als  ein  Gewinn  zu  betrachten 
sind,  und  auch  ein  gefährlicherer  Eingriff  gerechtfertigt  erscheint.  Es 
führt  dies  auf  die  viel  umstrittene  Frage  der  Gefährlichkeit  des 
Eingriffes.  Begeistert  von  den  Erfolgen  der  anti-  und  aseptischen 
Wundbehandlung  war  man  vielfach  nur  zu  bereit,  die  Trepanation 
als  eine  recht  ungefährliche  Operation  hinzustellen.  Naturgemäss 
blieb  ein  Rückschlag  nicht  aus,  und  es  wurden  die  Gefahren  der 
Operation  vielleicht  all  zu  sehr  andererseits  in  den  Vordergrund 
gerückt,  so  dass  sich  Buohanan^)  zu  dem  Hinweis  veranlasst 
sieht,  dass  die  Zeit  nicht  all  zu  weit  hinter  uns  liege,  in  der  die 
jetzt  viel  geübte  Ovariotoraie  als  ungerechtfertigt,  ja  fast  als  Mord 
erklärt  werden  sollte :  „the  leading  surgeon  in  Scotland  had  openly 
decleared  bis  opinion  that  ovariotomy  was  unjustifiable  and  that  a 


1)  Verhandlungen  der  Deatschen  Gesellscb.  f.  Chlr.  1891.  I.  S.  112.  —  Berl. 
klin.  Wocbenschr.  1895.  Nr.  16.  —  Sammlung  klin.  Vorträge.  1897.  Nr.  200. 

2)  Gharite-Aonalen.  1895.  S.595ff. 

3)  Berl.  klin.  Wocbenschr.  1895.  Nr.  15  u.  16. 

4)  Surgery  in  epilepsy.    The  Amer.  jonm.  of  the  med.  scienc.  1892.  CIV.  Bd. 

5)  Surgical  treatment  of  epilepsy.    Tbe  Amer.  journ.  of  the  med.  scienc. 
1898.    CXV.Bd.  p.  549. 

6)  Sur  la  trepanation  dans  T^pilepsie.  jacks.  Bull,  et  mem.  de  la  soc.  de  chir. 
de  Paris.  XVII.  Bd.  414. 

7)  Dumas,  De  la  trepanation  dans  l'^pilepsie.    Tb^se  de  Paris.  18S9. 

8)  Erb,  Zur  Chirurgie  der  Hirntumoren.     Deutsche  Zeitschrift  f.  Nerven- 
heilkunde.  1892.  II.  Bd.  S.  414. 

9)  British  med.  journ.  1S91.  p.  577. 
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surgeon  who  undertook  that  Operation  with  a  fatal  result  laid  him- 
seif  open  to  a  Charge  of  culpable  homicide/^  ein  Ausspruch,  der  in 
seiner  Schärfe  fast  an  das  bekannte  Stromeyer'sche  Wort  über 
die  Trepanation  erinnert:  »Wer  heutzutage  noch  trepanirt,  ist  selbst 
auf  den  Kopf  gefallen^.  Jedenfalls  aber  ist  der  Gesammteindruck, 
den  man  aus  der  Litteratur  des  letzten  Jahrzehnts  über  diesen  Gegen- 
stand gewinnt,  der,  dass  die  Mehrzahl  der  Autoren  der  Trepanation 
bei  der  Epilepsie  nur  eine  bedingte  Berechtigung  zuschreibt,  indem 
wieder  und  wieder  unter  Hervorheben  der  Gründe  für  die  Misserfolge, 
die  von  Braun  ausführlich  besprochen  sind,  auf  eine  sorgfältigste 
Auswahl  der  zur  Operation  gehörenden  Fälle  hingewiesen  wird. 

Betreffs  dieser  zur  Operation  geeigneten  Fälle  aber  ist  noch 
keineswegs  Einigung  der  widerstreitenden  Ansichten  erzielt.  Während 
einige  die  Operation  allein  auf  die  traumatische  Jackson'sche 
Epilepsie  beschränkt  wissen  wollen,  sind  andere  dafür,  dass  alle 
Fälle  traumatischen  Ursprungs  mit  localisirten  oder  allgemeinen 
Krämpfen,  wieder  andere,  dass  alle  Fälle  von  Eindenepilepsie,  seien 
sie  durch  Trauma  hervorgerufen  oder  nicht,  in  den  Bereich  der 
Operation  gehörten.  Nur  wenige  wollen  die  Operation  auch  bei 
nicht  traumatischer  allgemeiner  Epilepsie  als  angebracht  ansehen^). 

Ein  weiterer  strittiger  Punkt  betrifft  die  Dauer  der  Krankheit, 
indem  von  manchen  Seiten  hervorgehoben  wird,  dass  nur  dann  der 
Eingriff  einen  Erfolg  erwarten  lasse,  wenn  er  bald  nach  Beginn  der 
der  Anfalle  ausgeführt  werde.  Nach  Siven  ferner  soll  er  nur  dann 
aussichtsvoll  sein,  wenn  er  an  jüngeren  Leuten  —  etwa  bis  zum 
30.  Lebensjahre  ausgeführt  wird. 

Nicht  anders  als  die  Ansichten  über  die  zur  Operation  geeig- 
neten Fälle  gehen  diejenigen  über  die  Art  dieser  selbst  auseinander: 
Schon  die  Auswahl  des  hierzu  zu  wählenden  Instrumentes  hat  manche 
Erörterungen  hervorgerufen.  Während  gerade  die  neueren  bewährten 
Methoden  von  Wagner  und  Koenig  der  ausschliesslichen  Anwen- 
dung des  Trepans  zuwider  laufen,  giebt  es  eifrige  Vertreter  dieses 
Instrumentes  und  solche,  welche  der  Benutzung  von  Hammer  und 
Meisscl  und  der  dadurch  bedingten  Erschütterung  des  Gehirns  nicht 
unbedeutende  Gefahren  zuschreiben  wollen.  In  neuester  Zeit  sind 
dann  an  letzterer  Stelle  vielfach  die  elektrisch  betriebene  Kreissäge, 
die  Drahtsäge  mit  ihrer  mannigfachen  Modifioation  von  EinfUhrnngs- 
instrumenten  empfohlen  worden.  Von  einer  Reihe  von  Autoren  wird 
ferner  gerade  der  Entfernung  von  Theilen  des  Schädels  heilsamer 

1)  Fränkel,  Zur  Frage  der  Schädeloperationea  bei  Epilepsie.  Beiträge 
zur  Chirurgie.    Festschrift,  gewidmet  Th.  Billroth.  1892. 
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Einflnss  durch  Entlastung  des  Gehirns  von  Druck  zugeschrieben. 
Andere,  so  Verch6re,Peohadre,  C  h  am  pionnifere,  Lloyd  sehen 
sich  veranlasst,  Tvarm  das  Wiedereinsetzen  von  Knochenstücken  oder 
Ersatzmaterial  zu  befbrworten :  Schaf  knochen,  Gelluloid,  Guttapercha, 
Protectiv,  Gold,  Allnminiumplatten  sind  als  solches  empfohlen. 

Als  Ort  der  Operation  bei  traumatischer  Epilepsie  wollten  die 
einen  stets  die  Stelle  des  Traumas  gewählt  wissen,  andere  nur  dann, 
wenn  diese  sich  mit  dem  aus  den  Symptomen  herzuleitenden  Krank- 
heitssitz deckte,  lieber  die  Ausdehnung  des  Eingriffes,  ob  derselbe 
auf  den  Knochen,  bezw.  diesen  und  die  Hirnhäute  zu  beschränken 
oder  ob  eventuell  auch  das  krampfeinleitende  Gentrum  entfernt 
werden  sollte,  herrschte  noch  keineswegs  vollige  Einigkeit.  Für  die 
traumatische  Jackson 'sehe  Epilepsie  vermochte  Braun  bezüglich 
dieser  letzteren  Punkte  am  Schlüsse  seiner  genannten  Arbeit  eine 
feste  ilichtschnur  zu  geben. 

Bei  so  mannigfachen  strittigen  Punkten  erscheint  wohl  eine  Zu- 
sammenfassung, auch  zahlenmässige  Betrachtung  der  neueren  Fälle 
und  ihrer  Erfolge  wünschenswerth. 

Ich  schicke  dieser  Betrachtung  zunächst  vier  von  Geheimrath 
Braun  operirte  und  bis  dahin  nicht  veröffentlichte  Fälle  in  aus- 
führlicher Mittheilung  voraus  und  füge  ihnen  die  aus  der  Litteratur 
etwa  des  letzten  Jahrzehntes  —  soweit  mir  dieselbe  zugängig  war 
—  entnommenen  Fälle  an.  Letztere  habe  ich  der  besseren  Ueber- 
sicht  und  Yergleichung  wegen  auszugsweise  in  Tabellen  angeordnet, 
und  zwar  zunächst  die  Fälle  nichttraumatischer  partieller  (Jack- 
son'scher)  Epilepsie  (Nr.  1—87),  sodann  diejenigen  von  allgemeiner, 
in  erster  Linie  der  durch  Trauma  verursachten  (Nr.  88 — 137)  in 
letzter  diejenigen,  bei  denen  ein  Trauma  nicht  vorlag  (Nr.  138—160). 

Eine  Beihe  von  Mittheilungen  musste  ich  hierbei,  da  sie  all  zu 
kurz  der  Litteratur  übergeben  sind  und  sich  somit  nicht  fQr  eine 
vergleichende  Zusammenstellung  eigneten,  ausser  Acht  lassen.  Nach 
Möglichkeit  habe  ich  mich  bemüht,  die  Originalmittheilungen  der 
Fälle  selbst  aufzusuchen  und  zu  verwerthen,  und  ist  mir  dies  auch 
bei  den  meisten  gelungen,  bei  einigen  aber  musste  ich  mich  mit 
den  Referaten  der  Jahresberichte,  bezw.  Centralblätter  begnügen. 

Die  vier  neuen  Fälle  sind  nun: 

/.  Nichttraumalische  Jackson'sche  Epilepsie  —  elektrisch  bestimmie 
Centren  des  Krampf  heginnes  entfernt.  —  Keine  Besserung, 

32 jähriger  Mann,  erblich  nicht  belastet,  litt  im  Alter  von  4  Jahren 
an  Scrophulose,  mit  20  Jahren  6  Tage  lang  an  Diphtherie.  Lues  will  er 
nicht  gehabt  haben.    Am  6.  August  1887  bekam  er  plötzlich  krampfhafte 
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Zuckungen  des  Unterkiefers,  der  Kopf  ging  nach  der  linken  Seite.  Dieser 
Anfall  dauerte  1  Minute.  Am  nächsten  Tage  trat  dann  ein  stärkerer, 
5  Minuten  dauernder  Anfall  ein,  bei  dem  die  linke  Gesichtshälfte  zuckte, 
femer  der  linke  Arm  und  das  linke  Bein,  ohne  dass  das  Bewusstsein 
getrübt  wurde.  In  den  nächsten  Jahren  stellten  sich  drei  weitere  stärkere 
Anfalle  ein,  daneben  in  1 — 3  monatlichen  Pausen  Zuckungen  der  linken 
Gesichtshälfte  mit  Sprachlähmungen.  1890  und  1891  blieben  stärkere 
Anfälle  ganz  aus,  und  nur  die  leichten  traten  hin  und  wieder  auf.  Patient 
gebrauchte  seit  1887  Bromkalium.  Im  Jahre  1892  nahmen  dann  die  Anfälle 
wieder  einen  heftigeren  Charakter  an  und  traten  häufiger  in  die  Erschei- 
nung. Vereinzelt  verlor  Patient  auch  das  Bewusstsein.  Seit  Februar  1892 
erfolgten  monatlich  12 — 15  kleinere  Anfälle.  Das  Denkvermögen  hatte 
im  Laufe  der  Jahre  stark  gelitten,  wie  sich  dies  besonders  in  dem  Mangel, 
nicht  zusammenhängend  denken  und  sprechen  zu  können,  äusserte. 

Nachträglich  behauptete  der  Kranke,  es  sei  ihm  im  Sommer  1887  ein 
Stück  Holz  auf  das  rechte  Scheitelbein  gefallen,  ausser  heftigem,  jedoch  nur 
kurze  Zeit  anhaltendem  Schmerz  habe  aber  dieser  ^Unfall^  keine  Folgen 
gehabt.  Weder  die  Untersuchung,  noch  auch  der  spätere  Befund  bei  der 
Operation  ergaben  Anhalt  für  eine  stattgehabte  Verletzung.  Auch  kam 
für  die  Beurtheilung  der  Angaben  in  Betracht,  dass  auf  dieselben  event. 
das  Unfallgesetz  nicht  ohne  Einfiuss  war. 

Es  wurde  die  Krankheit  für  nichttraumatische  Jackson'sche  Epi- 
lepsie, und  zwar  linksseitige  mit  dem  Ausgangspunkt  im  Centrum  der  Be- 
wegungen des  Gesichtes  angesehen  und  dementsprechend  der  Operations« 
plan  entworfen. 

Am  3.  August  1892  wurde  zunächst  über  der  rechten  motorischen 
Zone,  deren  Ort  am  äusseren  Schädel  festgestellt  war,  oberhalb  des  Ohres 
ein  B^autlappen  gebildet,  dessen  Basis  6,5  cm  breit,  der  10  cm  hoch  war. 
Mit  ihm  im  Zusammenhange  wurde  ein  Knochenlappen  von  6  cm  Grund- 
linie und  4  cm  Höhe  ummeisselt  und  an  seiner  Basis  abgeklappt.  Makro- 
skopisch wahrnehmbare  Veränderungen  lagen  nicht  vor.  Nach  Spaltung 
der  Dura  mater  stellte  Geheimrath  Braun  nunmehr  mit  schwachem,  fara- 
dischem Strom  ^)  die  Centren  für  die  Bewegungen  der  oberen  Extremität 
und  der  linken  Gesichtshälfte,  wie  in  der  beigefügten  Zeichnung  ange- 
geben, fest.  (Diese  Zeichnung  wurde  von  Dr.  Cohn  während  der  Ope- 
ration nach  dem  Leben  angefertigt.)  Dabei  war  zunächst  der  Strom  8o 
schwach  gewählt,  dass  er  eben  eine  Geschmacks-  oder  Gefühlswahmeh- 
mung  auf  der  Zunge  auslöste.  Da  aber  mit  diesem  Strom  keine  Zuckun- 
gen bei  Reizung  der  Gehimoberfiäche  erzielt  werden  konnten,  musste  der- 
selbe etwas  verstärkt  werden,  und  zwar  so  weit,  dass  er  eine  unangenehme 
fast  schmerzhafte  Empfindung  auf  der  Zunge  veranlasste.  Unter  Gefäss- 
Unterbindung  wurde  dann  das  Stück  Gehirn,  welches  die  Centren  fär  die 
Gesichtsbewegung  in  sich  fasste,  in  der  aufgezeichneten  Ausdehnung  von 
1  cm  Breite,  1  ^/2  cm  Höhe  und  \;2  cm  Tiefe  excidirt.  Nach  Vereinigung 
der  Dura  mit  Catgutnähten  und  Einlegen  eines  Jodoformgazetampons  wurde 
der  Hautknochenlappen  wieder  an  seine  Stelle  gebracht  und  durch  Nähte 
befestigt. 


1)  Vergl.  Braun  a.  a.  0.  S.  260. 
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Die  Wnndheilntig  giog  nngestört  von  Blatten.    Am  4.  August  machte 
sich  Facialisparese  bemerbbu,  ebenfalls  ein  Zeichen,  dsss  die  rechten  Gen- 
tren  von  der  Operation  betroffen.    Diese  begann  sich  am  17.  August  be- 
obere Eitrsmilät. 

Oberlippe. 

.  Überlippe  und  MondwiDkel. 

/'  [JotctL  n.  Hundirinkel. 


/ 


/ 


Fall  I.     Operiit  deo  3.  August  1S92. 

reits  ZQrUckzabilden.  Leichte  Zuckuagen  traten  dann  am  5.  Juli  und 
29.  August  auf;  am  27.  September  und  7.  November  heftige  Krampf  anfalle. 
Am  27.  August  war  der  Mann  aus  der  Klinik  entlassen,  musste  je- 
doch am  13.  Decemher  1S92  unmittelbar  nach  einem  schweren  Krampf- 
anfall,  der  in  der  Kehlkopfgegeud  und  linken  Gesichtshälfte  begonnen  und 
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sich  ttber  den  ganzen  Körper  fortgepflanzt  hatte,  bis  zum  22.  December 
1892  wieder  aufgenommen  werden,  während  welcher  Zeit  sich  am  15.  noch 
ein  gleicher  Anfall  gezeigt  hatte.  Auch  in  der  Folgezeit  traten  solche 
schweren  Anfälle  auf.  Allerdings  giebt  der  Mann  an,  dass  er  seit  der  Ope- 
ration das  früher  gebrauchte  Brom  ausgesetzt  habe.  Vom  10.  Juli  bis 
10.  August  1893  befand  er  sich  wiederum  in  der  Klinik. 

Am  11.  Juli  1893  hatte  er  einen  Anfall,  der  vom  linken  Augenlide 
seinen  Ausgang  genommen,  sich  über  die  linke  Gesichtshälfte  und  in  ge- 
ringer Weise  über  den  linken  Arm  ausgebreitet  hatte,  ohne  dass  das  Be- 
wusstsein  schwand.  2  Anfälle  am  13.  und  16.  beschränkten  sich  auf  das 
Gesicht.  Am  19.  soll  ein  nächtlicher  Anfall  aufgetreten  sein,  der  nicht 
beobachtet  wurde.  Nach  einem  ferneren  Anfall  am  25.  war  der  Kranke 
dann  16  Tage  frei,  am  5.  und  6.  August  aber  folgten  sich  solche  in 
grösserer  Anzahl,  deren  Mehrzahl  allerdings  nur  in  Zuckungen  im  Kopfe 
bestand.  Am  Abend  des  6.  begann  ein  Anfall,  nachdem  Patient  angeb- 
lich Zuckungen  im  Kopfe  bereits  verspürt  hatte,  mit  solchen  der  linken 
Unterlippe  und  Zunge.  Sodann  gerieth  der  Mund  in  Bewegungen  von  einer 
Seite  zur  anderen  und  wurde  schliesslich  längere  Zeit  nach  links  gezogen. 
Hierauf  begann  der  Orbicularis  oculi  zu  zucken  und  blieb  längere  Zeit 
contrahirt.  Kopf  und  Nacken  wurden  nach  links  gewendet,  die  Schulter, 
der  linke  Arm  und  Finger  geriethen  in  heftige  Zuckungen,  desgleichen 
stellte  sich  stossweises  Zucken  der  linken  Unterleibsmuskeln  ein.  Das  Be- 
wusstsein  war  erhalten,  nur  will  Patient  nicht  haben  sprechen  können. 
Die  Dauer  des  Anfalles  betrug  3  Minuten. 

Kurzum  einen  bessernden  Einiluss  der  Operation  auf  die  Epilepsie 
können  wir  in  diesem  Falle  nicht  verzeichnen,  trotzdem  der  Eingriff  bis 
auf  die  elektrisch  bestimmten  krampf beginnenden  Centren  vorgedrungen 
war  und  diese  selbst  in  Angriff  genommen  hat,  trotzdem  ferner  die  Opera- 
tion an  sich  gut  vertragen,  die  Wundheilnng  eine  glatte  war. 

//.   Nichttraumatische  Jackson'sche  Epilepsie.  —  Eröffnung  des 
Schädels  nach  Wagner   —   ausgedehnte  Geschwulst  {Sarkom),    — 
Versuch  der  Exstirpation  wegen  Blutung  abgebrochen.  —  Krämpfe 

nicht  beeinflicsst. 

42jährige  Arbeitersfrau.  1896  in  die  Klinik  aufgenommen,  giebt 
an,  vor  4  Jahren  plötzlich  Krampfanfälle  im  Daumen  und  Zeigefinger 
der  linken  Hand  bekommen  zu  haben.  Die  Krämpfe  hätten  sich  dann 
den  Arm  bis  zur  Schulter  hinaufgezogen  und  seien  über  die  linke  Ge- 
sichtshälfte weiter  fortgeschritten.  Der  Daumen  sei  ganz  steif  stehen 
geblieben,  die  übrigen  Finger  haben  gezuckt.  Das  Bewusstsein  sei  im 
Anfalle  erloschen  gewesen.  Anfangs  traten  derartige  Anfälle  öfters  am 
Tage,  jedoch  nicht  jeden  Tag  auf.  Nach  den  Anfallen  waren  bisweilen 
Kopfschmerzen  vorhanden,  der  linke  Arm  häufig  wie  gelähmt,  so  dass 
Pat.  denselben  nicht  bewegen  konnte.  Seit  ttber  1  Jahr  habe  dann  auch 
die  Sehkraft  auf  beiden  Augen  abgenommen  und  sei  schliesslich  ganz  er- 
loschen. Im  April  1896  wurde  die  Kranke  in  das  Krankenhaus  zu  Rinteln 
gebracht,  seit  dieser  Zeit  seien  die  Anfälle  schwächer  und  weniger  zahl- 
reich aufgetreten.  Der  linke  Arm  habe  wieder  etwas  an  Kraft  gewonnen, 
das  Gefühl  in  der  linken  Hand  sei  aber  etwas  schlechter  geworden. 
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Bei  der  Aufnahme  am  10.  Juli  1896  zeigt  sich  die  grobe  Kraft  des 
linken  Armes  gegenüber  dem  rechten  wesentlich  herabgesetzt,  besonders 
ist  der  Druck  der  Hand  schwächer.  Auch  das  Gefühl  der  linken  Hand 
erscheint  weniger  gut  ausgeprägt.  Der  Umfang  des  linken  Unterarmes 
beträgt  23  cm :  26  cm  rechts.  Die  linke  Nasolabialfalte  ist  etwas  ver- 
strichen, der  Mundwinkel  hängt  leicht  herab.  Die  Stirn  wird  gleichmässig 
gerunzelt,  beide  Augen  können  fest  geschlossen  werden.  Die  Zunge 
weicht  beim  Herausstrecken  etwas  nach  links  ab,  das  Zäpfchen  hängt 
leicht  nach  rechts.  Am  Schädel  sind  keine  Veränderungen  auch  keine 
druckempfindlichen  Stellen  zu  finden.  Die  am  26.  October  1896  durch 
Herrn  Geheimen  Medicinalrath  Schmidt- Rimpler  vorgenommene  Unter- 
suchung der  Augen  ergab :  „Auf  beiden  Augen  totale  Amaurose.  Pupillen 
weit  und  starr.  Rechte  Papille  noch  etwas  geschwellt,  weiss,  trübe, 
Grenzen  etwas  verwaschen,  nicht  erheblich  verbreitert.  Linke  Papille 
weiss,  nicht  mehr  hervorragend,  Grenzen  etwas  verwaschen.  Beiderseits 
Venen  geschlängelt  und  etwas  verbreitert,  Arterien  eng.  Rechts  noch 
einige  Hämorrhagien  in  der  Peripherie.'^ 

Während  des  Aufenthaltes  in  der  Klinik  konnte  ein  Krampfanfall 
nicht  beobachtet  werden.  Angeblich  traten  öfters  leichte  Zuckungen  im 
linken  Daumen  auf. 

Es  handelt  sich  bei  der  Pat.  also  um  Jackson 'sehe  Epilepsie.  Für 
eine  Entstehung  dieser  durch  Trauma  geben  weder  die  Anamnese,  noch 
der  Befund  einen  Anhalt.  Dagegen  weist  der  constante  behauptete  Be- 
ginn der  Krämpfe  im  linken  Daumen  und  Zeigefinger,  der  weitere  typische 
Verlauf  und  ihre  Beschränkung  auf  den  linken  Arm  und  Gesichtshälfte, 
sowie  die  in  diesen  Körpergegenden  hervortretenden  paretischen  Andeu- 
tungen auf  einen  Krankheitsherd  in  der  Gegend  der  mittleren,  bezw. 
unteren  Theile  der  rechten  Centralwindungen  hin.  Der  Augenbefund 
weist  darauf  hin,  dass  dieser  Krankheitsherd  raumbeengende  Wirkung 
ausübte.  Zeichen  für  Entstehung  eines  Abscesses,  einer  inneren  Blutung 
fehlten.  Es  war  daher  die  Annahme  eines  Tumors  in  der  Gegend  der 
rechten  Centralwindungen  statthaft. 

Am  19.  September  1896  wurde  daher  zur  Operation  in  Chloroform- 
narkose geschritten.  Aussen  am  Schädel  wurde  mittels  Messapparat  der 
Ort  der  rechten  Centralfnrche  ermittelt.  In  dieser  Gegend  wurde  sodann 
ein  Hautperiostknochenlappen  mit  einer  Basis  von  9  cm  Länge^  einer 
Höhe  von  8  cm  mit  Hammer  und  Meissel  gebildet  und  zurückgeschlagen, 
wobei  aus  dem  aufgemeisselten  Knochen  sehr  starke  Blutung  erfolgte. 
Die  freigelegte  Dura  mater  ist  in  eine  starre,  soweit  man  constatiren 
kann,  difi'us  sich  ausbreitende  Geschwulst  verwandelt,  aus  der  behufs 
mikroskopischer  Untersuchung  ein  Stück  herausgeschnitten  wird.  Ein 
Versuch,  durch  weiteres  Fortnehmen  von  Knochen  mittels  der  Hohlmeissel- 
zange  die  Grenzen  der  Geschwulst  zu  erreichen,  gelang  nicht  und  musste 
der  immer  mehr  zunehmenden  Blutung  wegen  für  jetzt  abgebrochen  werden. 
Zurückklappen  des  Lappens,  Tamponade  des  noch  immer  stark  blutenden 
Knochens,  Compressivverband. 

Die  Wundheilung  ging  glatt  von  statten.  Am  8.  Decbr.  trat  wieder  ein 
Anfall  auf,  und  zwar  dieses  Mal  unter  Convulsionen  in  beiden  Armen,  der- 
selbe dauerte  etwa  5  Minuten,  und  es  folgte  Somnolenz  von  1  Stunde  Dauer. 
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Die  üntersnchung  des  Probestückes  ergiebt,  dass  ein  Sarkom  wahr* 
scheinlich  der  Dara  mater  vorliegt:  ,,Die  Geschwulst  besteht  aus  derben, 
starren,  sklerotischen  Bindegewebsfasern  von  wechselnder  Stärke,  zwischen 
die  meist  kleine  rundliche  Zellen  eingelagert  sind.  Die  Anordnung  dieser 
Zellen  ist  häufig  sehr  deutlich  um  die  zahlreichen  kleinen  Gefässe  herum, 
die  sich  hier  und  da  durch  eine  ziemlich  dicke  hyalin  degenerirte  Wandung 
auszeichnen.  Perivasculärer  Lymphraum  häufig  erweitert,  zahlreiche  kleine 
Gefässe  obliterirt"  (Dr.  Pels-Leusden). 

Da  Pat.  einen  weiteren  operativen  Eingrifi*  verweigert,  musste  sie 
am  13.  December  1S96  entlassen  werden. 

Eine  ärztliche  Mittheilung  vom  7.  December  1898  besagt,  dass  Pat 
an  Kopfschmerzen  und  Schwindel  leide,  zwischendurch  bekomme  sie 
Zuckungen  im  linken  Arm  und  Krämpfe  in  den  Kaumuskeln. 

Wie  kaum  anders  zu  erwarten  war,  hat  die  Operation  bei  dieser 
Pat.  die  Heilung  der  Krampfanfälle  nicht  bringen  können,  wurde  doch 
der  zur  Beseitigung  der  Grundursache  der  Anfalle  erforderliche  weitere 
Eingriff  abgelehnt,  nachdem  die  1.  Operation  hatte  abgebrochen  werden 
müssen,  bevor  es  gelungen  war,  die  Grenzen  der  als  Ursache  des  Leidens 
diagnosticirten  und  aufgefundenen  Geschwulst  zu  erreichen  und  diese  zu 
entfernen.  Ein  wohlthätiger  Einfiuss  aber  ist  ihr  immerhin  nicht  völlig 
abzusprechen,  insofern  als  die  Pat.  trotz  ihres  schweren  Grundleidens 
noch  immer  in  leidlichem  Allgemeinbefinden  lebt,  die  Krankheitserschei- 
nungen seit  der  Operation  anscheinend  keine  wesentlichen  Fortschritte 
gemacht  haben. 

///.  Traumatische  allgemeine  Epilepsie.  —  Beseitigung  eines  mit  der 
Dura  verwachsenen  Knochensplitters  der  Tab.  int.  —  Heilung. 

28jähriger  Handlungsgehülfe  soll  als  Kind  einmal  Krämpfe  gehabt 
haben,  doch  ist  darüber  Genaueres  nicht  zu  ermitteln.  1886  fiel  ihm  ein 
zolldicker,  ^/2 — V^  qm  grosser  Kistendeckel  aus  Stubenhöhe  auf  den  Kopf. 
Die  entstandene  Wunde  wurde  von  einem  Arzte  in  der  Sprechstunde  ge- 
näht und  war  nach  2 — 3  Wochen  geheilt  Im  Jahre  1893  trat  der  erste 
epileptische  Anfall  ein,  im  Sommer  1894  der  zweite.  Im  Jahre  1895 
hatte  er  2  Anfälle.  Von  Mitte  September  1896  zeigten  sich  dann 
häufigere  Anfälle,  zeitweilig  alle  2  Tage. 

Während  früher  der  Mann  das  Herannahen  des  Anfalles  bemerkte, 
indem  ihm  „duselig^'  wurde,  er  nicht  mehr  sehen  konnte,  worauf  heftiges 
Zittern  der  Arme,  besonders  des  rechten,  eintrat,  zeigten  sich  solche  Vor- 
boten in  letzterer  Zeit  nicht  deutlich.  Ein  von  einem  Arzt  ausserhalb 
beobachteter  Anfall  verlief  in  folgender  Weise:  Zunächst  zeigte  sich  hef- 
tiges Zittern,  besonders  im  rechten  Arm  unter  gleichzeitiger  lebhafter 
Röthung  des  Gesichts,  worauf  sich  Patient  niederlegte  und  das  Bewusst- 
sein  verlor.  Nun  wurde  der  ganze  Körper  in  tonischen  Krampfzustand 
versetzt,  und  nach  5  Minuten  traten  klonische  Muskelkrämpfe  in  allen 
Körpermuskeln,  besonders  stark  jedoch  in  denen  der  rechten  Gliedmaassen, 
zumal  des  Beines  auf.  Etwa  nach  10  Minuten  kehrte  das  Bewusstsein 
wieder,  die  Convulsionen  gingen  allmählich  in  ein  heftiges  Zittern  über. 
Trotz  des  heissen  Kopfes  stellte  sich  heftiges  Frostgefühl  unter  intensivem 
Kopfschmerz  namentlich  links  ein.     5  Minuten  nach  Wiederkehr  des  Be- 
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wasBtseins  konnte  sich  Patient  erheben  und  in  das  Bett  gebracht  werden. 
Ausgelöst  werden  die  Anfälle  durch  leichte  psychische  Erregungen  oder 
körperliche  Anstrengungen,  die  Blutfluxion  nach  dem  Kopf  bedingen.  In 
der  anfallsfreien  Zeit  hat  Patient  immer  linksseitigen  Kopfschmerz  und 
oft  heftiges  Zucken  in  seiner  Stimnarbe  bis  zum  linken  Auge  hin.  In 
letzter  Zeit  will  er  sehr  vergesslich  und  leicht  erregbar  geworden  sein. 
Bromkalium  verringerte  die  Anfälle  etwas. 

Bei  der  Aufnahme  am  16.  November  1896  findet  sich  in  der  linken 
Schläfengegend  ziemlich  genau  mit  der  Haargrenze  zusammen  fallend  eine 
von  oben  hinten  nach  vorn  unten,  dann  ziemlich  senkrecht  nach  unten 
verlaufende,  etwa  4  cm  lange  bis  \'2  cm  breite  glatte  Narbe,  die  sich 
mit  den  Weichtheilen  auf  dem  darunter  liegenden  Knochen  verschieben 
lässt  Im  Bereiche  des  oberen  Theiles  der  Narbe  ist  der  Knochen  viel- 
leicht etwas  uneben  und  hat  eine  kleine  seichte  Furche.  Auf  Druck  ist 
die  Narbe  nur  ganz  wenig  empfindlich.  Der  Druck  der  rechten  Hand 
ist  vielleicht  etwas  schwächer  als  derjenige  der  linken.  Bei  Prüfung  der 
Sensibilität,  und  zwar  des  linken  Beines  fangt  Patient  plötzlich  mit  diesem, 
dann  mit  dem  rechten  an  zu  zittern,  es  wird  ihm  übel,  das  Zittern  geht 
allmählich  in  klonische  Zuckungen  über,  an  denen  sich  im  geringeren 
Maasse  auch  der  Rumpf  betheiligt.  Arme  zunächst  in  leichtem,  tonischem 
Krampfzustand  weisen  dann  gleichfalls  leichte  klonische  Zuckungen  auf. 
Patient  reagirt  nicht  mehr  auf  Anreden,  Augen  nach  oben  verdreht.  Nadel- 
stiche in  die  Beine  rufen  stärkere  Zuckungen  hervor.  Nach  5  Minuten 
lassen  diese  nach,  Patient  reagirt  wieder  auf  Anreden,  weiss  nichts  von 
dem  Krampf  anfalle,  erhebt  sich  und  geht  an  sein  Bett.  Ein  weiterer 
Krampfanfall  in  der  Klinik  äusserte  sich  gleichfalls  in  allgemeinen  Krämpfen, 
nach  Angabe  eines  anderen  Kranken  sollen  dieselben  im  rechten  Arme 
angefangen  haben,  sie  hören  zuerst  in  den  Beinen,  dann  in  den  Armen  auf. 

Hiernach  lag  bei  dem  Patienten  traumatische  allgemeine  Epilepsie 
vor.  Der  Verlauf  der  Krampfanfälle  bot  keine  sicheren  Anhaltspunkte 
für  die  Bestimmung  des  Sitzes  der  Krankheit.  Allerdings  gab  die  vor- 
herrschende Betheiligung  der  rechten  Körperhälfte,  der  zuweilen  gesehene 
und  behauptete  Anfang  der  Erscheinungen  im  rechten  Arm  einen  Hinweiß 
auf  diesen  Sitz  in  der  linken  Hirnhälfte,  constant  war  aber  letzteres  Sym- 
ptom nicht.  Diesem  Hinweis  entsprach  jedoch  auch  die  Narbe  in  der 
linken  Schläfengegend,  weitere  Hindeutungen  etwa  auf  einen  Krankheits- 
herd in  den  motorischen  Centren  waren  nicht  gegeben,  so  ging  die  Ope- 
ration von  der  Stelle  der  Narbe  aus. 

Am  19.  December  1896  wurde  in  Morphium-Chloroform-Narkose  ein 
Hautlappen  mit  dieser  Stelle  in  seiner  Mitte  und  einem  breiten  Stiel  nach 
unten  gebildet.  Nachdem  das  Periost  etwas  zurückgeschoben  ist,  wird 
mit  der  elektromotorisch  getriebenen  Kreissäge  eine  Rinne  in  den  Schädel 
geschnitten,  die  bis  auf  die  Diploe  geht,  sodann  mit  dem  Schälmeissel 
in  dieser  Ausdehnung  ein  Koenig'scher  Haut-Periost-Knochen-Lappen  nach 
unten  abgeklappt.  Etwa  an  der  Stelle  der  äusseren  Narbe  ist  das  Periost 
fest  verwachsen  und  der  Knochen  verdickt.  Die  Lamina  interna  wird  nun 
in  etwas  geringerem  Umfange  als  die  externa  herausgemeisselt,  wobei  sich 
eine  Scheibe  von  2  :  0,7  cm  Ausdehnung  in  der  Tiefe  vom  übrigen  Schädel 
völlig  losgelöst  mit  der  Dura  fest  verwachsen  zeigt.     Diese  Scheibe  wird 
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entfernt,  die  Ränder  der  Enochenlflcke  mit  dem  Meissel  geglättet.  An 
der  vorliegenden  Dura  mater  ist  deutliche  Pulsation  zu  sehen.  Es  wird 
ein  dickes  Drainrohr  eingelegt,  der  Haut-Enochenlappen  zurückgeklappt 
und  an  seiner  alten  Stelle  durch  Seidennähte  befestigt. 

Der  Wundheilungsverlauf  war  vollkommen  reactionslos,  es  trat  weder 
Erhöhung  der  Temperatur,  noch  sonstige  Störung  des  Allgemeinbefindens 
ein.  Am  S.Tage  nach  der  Operation  war  die  Wunde  geheilt,  am  11. 
Tage  nach  derselben  stand  Patient  auf;  der  knöcherne  Verschluss  des 
Schädels  ist  vollkommen  fest,  die  vor  der  Operation  vorhandenen  Kopf- 
schmerzen geschwunden. 

Wegen  hochgradiger  Varicen  an  beiden  Beinen  wurden  dann  noch  die 
Venae  saphenae  magnae  unterbunden,  weswegen  Patient  bis  zum  25.  Januar 
1897  in  der  Klinik  verblieb,  die  er  vollkommen  geheilt  verliess.  Kopf- 
schmerzen und  Krampfanfälle  waren  bis  dahin  nicht  wieder  aufgetreten. 

Dieser  gute  Erfolg  der  Operation  hat  sich  auch  fernerhin  bewährt. 
Eine  Mittheilung  des  Vaters  sagt  mir,  dass  der  Mann  sich  „vorzflglich^^ 
befand,  er  hat  weder  Krampf-  noch  Schwindelanfälle  gehabt,  auch  keine 
Kopfschmerzen  „ein  ganzes  Jahr  lang^^  Dann  sei  er  zur  See  gegangen 
und  leider  mit  dem  Schiff,  auf  dem  er  diente,  verschollen. 

Ein  Jahr  lang  aber  ist  hier  sicher  die  Heilung  des  Leidens  durch 
die  Trepanation  verfolgt,  weiteres  Nachgehen  leider  durch  äussere  Um- 
stände unmöglich  geworden. 

IV.  Traumatische  allgemeine  Epilepsie.   —  Wagnerischer  Lappen 
abgeklappt.  —  Einlegen  von  Protectiv  —  zu  kurz  beobachtete  Besserung. 

14^2 jähriges  Mädchen  hatte  im  Alter  von  7^2  Jahren  1886  eine 
Verletzung  an   der   Stirn   erlitten.     Sechs   Wochen    danach   stellten   sich 
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M.  Früher  Lues  gehabt,  bekam  £pilipsie-An- 

35  Jahre.  '  fälle,  die  stets  in  der  rechten  Hand  begannen, 
dann  in  allgemeine  Krämpfe  mit  Bewusstlosig- 
keit  übergingen.  Diese  traten  immer  häufiger 
auf,  schliesslich  täglich  einer  bis  zwei.  Spe- 
cifische  Behandlung  blieb  ohne  Erfolg,  ebenso 
anderweitige  innere. 
W.  Im  10.  Lebensjahre  nach  heftigem  Schreck     5  J>^ 

15  Jahre.     1.  Anfall.     Derselbe  wurde    eingeleitet  durch 
Ameisenkriechen  in  den  linken  Gliedmaassen, 
Ziehen  im  linken  Mundwinkel,   später  der  ganzen  linkin  t'^ 
hälfte  und  Einschlafen  der  Extremitäten  links.    Dann  fiel  die  Kn 
zu  Boden   und  verlor  das  Bewusstsein,    es  stellten   sich  alu^a 
Zuckungen  ein.    Neben  solchen  allgemeinen  Anfällen  mit  cocs*si 
Beginn  in  der  linken  Hand  auch  Anfalle  von  klonischen  Zucke 
im  linken  Mundfacialisgobict  und  Arm  unter  Bewusstlosigkt.t. 
der  Aufnahme  war  Hör-  und  Sehkraft  links  vermindert,  ts  b-.^ 
Stauungspapille  links,  Facialisparesc   und  Schwäche  im  linkte 
und  Bein. 
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Krämpfe  cid,  die  aber  nach  einem  ärztlichen  Eingriff  an  der  Wnnde  wieder 
fortblieben.  Vor  3  Jahren  traten  dann  die  ErampfanfUlle  wieder  ein,  und 
zwar  stärker  als  vorher.  Nachdem  sich  dabei  der  Kopf  auf  die  linke 
Seite  gedreht,  stellte  sich  Zucken  in  Armen  und  Beinen,  sowie  des  Mundes 
und  Schlagen  des  Kopfes  nach  hinten  ein.  Diese  Anfälle  wiederholten 
sich  in  verschiedenen  Zwischenräumen.  Bromkalium  brachte  eine  Zeitlang 
Besserung,  dann  aber  gesellte  sich  zu  den  wieder  erschienenen  Krämpfen 
heftiges  Erltrechen  und  Kopfschmerzen.  Später  wurde  auch  von  den  Eltern 
versucht,  das  Leiden  durch  homöopathische  Mittel  zu  heben  —  ohne  Erfolg. 
Abermaliger  Gebrauch  von  Bromkalium  konnte  auch  solchen  nicht  bringen 
und  da  die  Anfälle  häufiger  wurden,  entschloss  man  sich  zur  Operation. 

Bei  der  allgemeinen  Natur  der  Krämpfe  gab  der  Schmerz  in  der 
vom  Trauma  herrührenden  Narbe  den  Ausschlag  bei  der  Wahl  der  Opera- 
tionsstelle. 

Am  15.  Juli  1893  wurde  auf  der  Stirn  um  die  Narbe  ein  Hautperiost- 
knochenlappen  mit  der  Basis  nach  unten  gebildet  und  abgeklappt  Die 
vorliegende  harte  Hirnhaut  zeigte  nichts  Abnormes,  dieselbe  wurde  daher 
uneroffnet  gelassen,  ein  Streifen  Protectiv  eingelegt  und  der  Lappen  zu- 
rlickgeklappt.  Die  Wundheilung  erfolgte  glatt.  Am  25.  Juli  trat  wieder 
ein  Anfall  ein,  am  31.  Kopfschmerzen.  Nach  einem  Bericht  einen  Monat 
später  (24.  August)  waren  dann  Anfälle  nicht  wieder  aufgetreten,  anfangs 
aber  täglich  über  Kopfschmerz  geklagt.  Weitere  Mittheilungen  Hessen 
sich  nicht  erhalten,  und  ist  der  Fall  somit  den  zu  kurz  nachbeobachteten 
zuzurechnen. 


Die  der  Litteratur  entnommenen  Fälle  enthalten  die  folgenden 
Tabellen : 


tckso nasche  {partielle)  Epilepsie. 


Iktam 
der 
^ration 


%  Not. 
ISfM. 


Opentioxisgetohiohte 


Trepanation.  Stark  Terdickte 
and  besonders  ttber  dem  Arm- 
centrum  verwachseue  Dura  durch- 
trennt. Zur  Verhütung  des  Wie- 
deranftretens  von  Verwachsungen 
Einlegen  Ton  Guttaperohage- 
webe. 

Haut-Feriostlappen  gebildet. 
Knochen  mit  Trepan  und  L  u  e  r  - 
soher  Knochenzange  entfernt, 
Dura  mater  eröffnet.  Huhnerei- 
grosses  Gliom  aus  Parietallappen 
1  reohtfi  entfernt.  Tamponade, 
>  Schluss  der  Hautwunde. 


Weiterer  Verlauf 


Abgesehen  von  leichtem  An- 
falle nach  24  Stunden  2  Mo- 
nate lang  keine  solchen. 


Kopfschmerz ,  Doppeltsehen 
und  Stauungspapille  schwan- 
den. Nur  ein  epileptischer  An- 
fall. Januar  1893  Fortbestand 
der  Heilung  gemeldet,  beträcht- 
liche Parese  des  linken  Armcs^ 
Schwäche  des  linken  Beines. 


Erfolg 


(Beseiti- 
gung der 
Anfälle.) 
Zu  kurze 
Beobach- 
tung. 

Beseiti- 
gung der 
Anfälle. 


Beobach- 
tungszeit 

nach 
Operation 


2  Monate. 


1  Jahr 
2  Monate. 


14 


I.  Matthiolius 


"Sg! 


Fublioation 


Anderson,  Historj 
of  a  case  of  cerebral 
tumor.  British  med. 
Journal.  Mftrs  1891. 
S.  575. 


An  gell,  Contribu- 
tion  to  the  surg.  treat- 
ment  of  jaoks.  ep.  Bei 
GhipaaltfChumrgie 
oper.  du  systöme  ner- 
veux. .  p.  426.  Fall  7. 


A  u  d  e  o  u  d ,  Note 
sur  un  cas  de  tumeur 
de  lobule  paracentr. 
Revue  med.  de  la  Suisse 
rom.  XIII.  20.  Dec. 
1893.  p.  753. 


Bark  and  Ber- 
naus, St.  Louis  med. 
and  surg.  journ.  1890. 
April,  p.  236. 


M. 
16  Jahre. 


M. 

40  Jahre. 


M. 


Krankengesohiohte 


Zwis 
Brgini 

'Anfalle 
'  Openti 


Vor  4  Ys  Jahren  plötzlich  Beugen  des  linken  4'  Wik 
Armes,  Schrei,  Fall  zu  Boden.  Anfallsweise 
dann  Taubheit  in  der  linken  Hand,  gefolgt 
von  Schmerzen  in  dieser  und  dem  Vorderarm, 
weiter  der  Gesichtshälfte.  1889  Anfall  ein- 
geleitet durch  zweistündliches  Schütteln  des 
Kopfes,  Schmerzen  und  Dumpfheit  im  linken 
Vorderarm  aufsteigend,  und  der  linken  6e- 
sichtsbttlfte,  Schiei,  Fall,  Bewuastlosigkeit. 
Derartige  AoföUe  wiederholen  sich.  Besserung 
durch  Brombehandlung.  Später  Lähmung  der 
linken  Gliedmaassen.  Bei  der  Aufnahme  be* 
steht  Taubheit  in  der  linken  EOrperhälfte, 
Kopfschmerz,  Neuritis  optica,  besonders  rechts. 


Seit   372  Jahren  Epilepsie  mit  Attacken,  iH'^Jd 
die  im  Daumen  anfangen.        #  1 


Epileptiforme  AnfUUe,  die  immer  im  linken 
Fuss  begannen,  sich  später  aufsteigend  verall- 
gemeinerten, zuweilen  auch  mit  Bewusstseins- 
Verlust  verbunden  waren.  Kopfschmerz  und 
Sohwindelanfälle.     Innere  Therapie  erfolglos. 

NB.  Mit  12  Jahren  hatte  Fat.  einen  Huf- 
schlag gegen  den  Kopf  bekommen,  der  später 
keine  Folgen  hatte.  Narbe  an  linker  Stirn 
und  rechter  Wange. 


Seit  2  Jahren  Hinterhauptsschmerzen  und 
Abnahme  der  groben  Kraft.  Dann  stellten  sich 
Krampfanfülle  zunächst  in  der  rechten  Hand 
in  längeren,  später  in  kürzeren  Pausen  ein. 
Allmählich  wurde  auch  der  rechte  Vorder-  und 
Oberarm,  sowie  das  rechte  Bein,  schliesslich 
der  rechte  Masseter  mit  ergriffen.  Nach  den 
Anfällen  Lähmungen  in  den  befallenen  Muskel - 
gruppen  und  Anästhesie  beiderseits.  Dazu 
gesellten  sich  Sprachstörungen.  Seit  Jahren 
bestand  doppelseitiger  Ohrenfluss. 


Nüc\ : 
2  Ji 
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ritum 

r 

ration 

Oct. 
I9U. 


Sept. 
90. 


pril 
3. 


Operationsgesohiohte 


Weiterer  Verlauf 


BestiromuDg  des  Sulcus  Ro- i  Wundheilung  wesentlich  an- 
lando.  HantperiostlappeiL  Eno-  '  gestört.  Wiederholt  Auftreten 
eben  mit  Trepan  und   Meissel  |  von  AniUllen.     Besserung  der 


entfernt.  Nach  Eröffnung  der 
Dura  leicht  pflaumengrosses  Spin- 
delzellensarkom entfernt.  Aus- 
waschen der  Wände.  Nach  Yer- 
nähung  derDuraWiedereinfUgen 
der  aufbewahrtenKnochensttU^ke. 
Hautnaht  unter  Drainage. 


Lähmungen. 


Vorübergehende  Parese  der 
Muskeln  des  Armes  und  Beines. 
Anf^Ie  vermindert  Am  8.  Tage 
Hirnvorfall,  Meningitis. 


Freilegen  der  Centren  fttr  Ge- 
sicht, Arm  und  eines  Theilcs 
des  Beines.  Nichts  Abweichendes 
von  Seiten  der  Windungen,  die 
vielleicht  abgeplattet  sind,  lu 
finden.  Probepunktion  ohne  Er- 
folg. Ausschniiden  der  Centren 
des  Armes  und  eines  Theiles 
des  Gesichtes  nach  Feststellung 
durch  faradische  Reizung.  Wie- 
dereinsetzen der  Knochenschei- 
ben. 


Trepanation  etwas  unterhalb  Lähmung  des  linken  Beines, 
der  Stelle  des  Lobus  paracen-  ■  Aphasie,  Anfalle  wiederholen 
tralis  dexter :  in  der  Oeffnung  sich.  Ys  Jahr  später  Tod  an 
nichts  Abnormes  gefunden.  tuberculöser  Hirn  hauten  tzlln- 


düng. 

Im  oberen  Theil  des  Lob. 
paracentr.  Tuberkel  von  Nuss- 
grösse. 


Mit  dem  Meissel  wurde  ein 
doUargrosses  Stück  des  linken 
Scheitel-  und  Schläfenbeines  ent- 
ft-nrt.  Dura  durch  halbmond- 
fbrmigen  Schnitt  am  vorderen 
Rande  des  Defectes  eröffnet. 
Röthlich  und  krank  aussehender 
Fleck  (Geschwulst)  in  weicher 
Hirnhaut  abgetragen.  Einstich 
mit  Messer  und  Troikart  in 
2  Eichtungen  erfolglos.  Ver- 
nähen der  Dura.    Drainage. 


Krankheitserscheinungen  un- 
verändert. Nach  4S  Stunden 
Tod  an  septischer  Meningitis. 
Obduction :  Noch  zwei  der  ab- 
getragenen ähnliche  Geschwül- 
ste —  (Myxogliome)  eine  so 
gross  wie  eine  Kirsche  —  dicht 
hinter  der  Fissura  Rolandi  ge- 
funden. 


Erfolg 


Beobaoh- 
tungsseit 

nach 
Operation 


Anfälle 

unge- 

bessert 


Tod. 


(Fraglich.) 

Keine 
Besserung 
der  An- 
fälle. 


Tod. 


V/t  Mon. 


8  Tage. 


Vs  Jahr. 


2  Tage. 


16 


I.  Matthiouus 


8 


10 


Bidwell,  Focal 
epilepAy.  British  medi- 
oal  Journal.  1893.  Nov. 
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Wr lesn  io  wski , 
Beiträge  zur  Chirurg. 
Behandlung  der  Hirn- 
krankheiten.  Medy- 
cjna.  1896  44.  Kef. 
Hildebrandt,  Jah- 
resber.  1896.  S.  1289 
undVirchow,  Jah- 
re8ber.1896.1I.S.303. 


Brooa,  Drainage 
det  ventrioules  o^r^- 
braux  pour  hjdrooe- 
phale.  Revue  de  Chir- 
urgie. 1891.  XL  p.  39. 
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M. 
Jahre 


M. 
34  Jahre. 


M. 
3  Jahre. 


M. 

25  Jahre. 


Erankengeechiohte 


,  Zwisc: 

Regio: 
Anfall- 
Openc 

I  4  Ja!y 


18SS  Beginn*)  plötzlich  mit  Zuckungen  im 
rechten  Bein,  anfangs  täglich,  dann  seltener. 
Nach  zweijähriger  Pause  dann  Wiederauftreten 
der  Anfälle  bis  fünfzehn  am  Tage.  Neben 
aus^l^ebildeten  epileptischen  Anfällen  mit  Be- 
wusstlosigkeit  solche  mit  zuckendem  Geftihl, 
in  der  rechten  Fusisohle  beginnend,  gefolgt 
von  Contraction  der  rechten  grossen  Zehe, 
Strecken  des  Fusiea,  Beugen  des  Kniegelenkes, 
Flexion  der  Finger  der  rechten  Hand. 

*)  Verf.  bemerkt:  „No  definite  history  of 
injnry  but  the  mother  thinks  that  hc  bal 
a  fall  on  bis  head  two  years  previonsly*,  wo- 
nach wohl  die  Auffassung  als  „nichttranma- 
tisch**  gestattet  erscheint. 

Vor  Jahresfrist  Erkrankung  an  heftigen 
Kopfschmerzen,  dann  anfallsweise  Krämpfe, 
rechts  aufsteigend,  und  folgend  gleichartige 
Lähmung  der  rechten  Körperhälfte.  Die  An- 
fälle beginnen  im  Bein,  dann  folgen  Krämpfe 
im  Arm  und  schliesslich  in  der  Gesichta- 
hälfte.  Bei  der  Aufnahme  hochgradige  Atrophie 
der  rechten  Körperhälfte,  fast  complete  Läh- 
mung. '  Beiderseits  Atrophie  der  Sehnerven, 
Stauungspapille. 


Beim  Zahnen  mit  7  Monaten  starker  Krampf.  !  2 '  i  -^ 
seitdem  öfters  Anfalle  und  unverhältnisamäsai- 
ges  Wachsen  des  Kopfes.    Das  Kind  lernte 
späterwedergehen,  noch  sprechen.  Mit  2  Jahren  - 
zeigte  sich  neuer,  schwerer  Anfall  und  danach 
vorübergehend  rechtsseitige  Lähmung.    9  Mo- 
nate darauf  Anfalle  im  linken  Arm  und  Bein 
mit  nachfolgender  Lähmung,  die  im  Arm  be-  i 
stehen  blieb.     Bei  den  Anfällen   folgen   sich 
Zuckungen  im   Arm ,    dann  im   Bein ,   dann  ' 
Lähmungen. 


Erkrankte  Ende  August  1893  plötzlich  mit 
einem  allgemeinen  epileptischen  Anfall,  der 
sich  mehrfach  wiederholte.  Später  traten  grosse 
Anfälle  nur  selten  auf,  dagegen  häufiger 
Zuckungen  im  rechten  Fnss  und  typische 
Anfälle  rechtsseitiger  Jackson 'scher  Epi- 
lepsie: Diese  beginnen  mit  Farästhesien,  dann 
Zuckungen  im  rechten  Fuss,  die  auf  das  Bein 
fortschreiten,  Rumpf  nach  rechts  gedreht,  rech- 
ter Arm  abducirt,  Zucken  in  der  rechten  Oe- 
sichtshälfte.  Pat.  verliert  das  Bewusetsein. 
Das  rechte  Bein  wurde  paretisch  und  steif, 
Wade  magerte  ab. 


1  Jja- 
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Datum 

der 

Operation 

23.  April 
1892. 


Operationsgesohiobte 


14.  Mai 
1892. 


».6.  Sept. 
1890. 


üeber  Rolandofnrobe  mit  Tre- 
pan  and  »cbneLdender  Knochen- 
cange  Sohlldel  eröffnet.  Oehirn- 
masae  am  unteren  Ende  der 
Fnrehe  missfarbig,  ^/a  Zoll  tief 
exeidirt.  Nach  Wiedereinsetien 
der  EnoohenstUcke  Naht. 

An  alter  Stelle  Bildung  einer 
grossen  Lücke.  Nach  Trennung 
der  adhttrenten  Hirnhäute  durch 
elektrische  Reisung  des  Gehirns 
den  Antillen  ähnliche  Bewegnn- 
gen  des  Beines  ersielt,  diese 
Stelle  3/4  Zoll  tief  exeidirt  Ein- 
legen der  Knochenstücke.  Naht. 

üeber  Sulcus  Rolando  osteo- 
plastischer Lappen  gebildet. 
Dura  adhärent,  keine  Pulsation. 
Nach  Ablösung  faustgrosses  Spin- 
delsellensarkom gefunden,  das 
stQckweise  entfernt  wurde.  Tam- 
ponade. 


3  cm  hinter  und  über  dem 
äusseren  GehOrgange  rechts  mit 
Hammer  und  Meissel  trepanirt. 
Nicht  pulsirende,  stark  gespannte 
Dura  wird  eingeschnitten.  Durch 
Punktion  und  Drainage  des  Ven- 
trikels wird  allmähliche  Entlee- 
rung Ton  Flüssigkeit  erzielt. 
Hautnaht. 


Fusscentrum  links  wurde  auf- 
gesucht und  elektrisch  fettge- 
stellt. Ein  in  der  hinteren  Cen- 
tralwindung  gelegener  Tumor 
mit  etwas  Gehimmasse  stumpf 
entfernt. 


Beobaoh- 
tungsaeit 

nach 
Operation 


Schnelle  Wundheilung,  nach 
3  Tagen  wieder  die  alten  An- 
flüle  an  Häufigkeit  sunehmend. 


Aura  in  Fusasohle,  Anfälle 
im  Bein  und  ausgebildete  An- 
fälle kehrten  später  nicht  wie- 
der, dagegen  Anfälle  im  rechten 
Arm  zeitweilig  sogar  schlim- 
mer. 


Himvorfall,  Meningitis,  Tod. 


Wandheilung  ungestört,  Con- 
tractur  des  linken  Armes  wich 
gans,  geistige  Fähigkeiten  des 
Kindes  be«erten  sich.  Die  Con- 
vulsionen  nahmen  an  Zahl  ab, 
bestehen  aber  noch  im  Arm. 


Lähmung  nahm  nicht  zu.  Es 
trat  septische  Meningitis  auf 
und  führte  zum  Tode. 


Epilepsie 

gebessert. 


l'/sJahr? 


Tod. 


ITag. 


Epilepsie 
gebessert. 


Tod. 


Noch  nicht 
IJahr. 


Deotache  Zeitaohzift  f.  ChinirRie.  LII.  Bd. 
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I.  Matthiouds 


u 


12 


13 
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Fablioation 


Bruselias  och 
Berg,  Fall  of  hjern- 
tnmör.  Hygiea.  1894. 
LVI.  12.  p.  529.  Ref. 
Nenrolog.  Centralbl. 
1895.  S.  180. 


Championnifere, 
In  der  Sitzung  der 
frans.  Geaellschaft  der 
Chirurgen  ▼.  10.  Juni 
1891.Ballettn8etm^. 
moires  de  la  sool^t^ 
de  Chirurgie.  1891. 
p.433.  Obs.  IIL 


Ge- 
schlecht, 
Alter 


Krankengeschichte 


Derselbe,  Obs.  y. 
Ebenda  p.  434. 


Clarke.Syphilitic 
growth  in  dura  mater. 
The  Lancet.  1.  März 
1890.  p.460. 


M. 

58  Jahre. 


18  Jahre. 


M. 

30  Jahre. 


M. 

47  Jahre. 


Vor  1  Vs  Jahren  plötzlich  Anfall,  bei  dem 
Fat.  wie  im  Krampf  gestreckt  wurde,  so  dass 
er  starr  und  bewnsstlos  hinfiel,  danach  Kopf- 
schmerzen. 7s  Jahr  darauf  gleicher  An&ll, 
dann  Tier  weitere,  bei  denen  Zuckungen  und 
klonische  Krämpfe  unter  Bewusstlosigkeit  in 
der  rechten  Gesichtsbälfte  auftraten.  Nach 
dem  0«  An&lle  traten  Krämpfe  auch  im  rechten 
Arm  und  Ton  da  ab  solche  täglich  auf.  Es 
entwickelte  sich  Aphasie  und  Agraphie.  Bei 
der  Aufnahme  bestand  Parese  im  rechten 
FaoialiBgebiet  und  der  rechten  Gliedmaassen. 
Bei  den  beobachteten  Antillen  schien  Fat. 
bewusstlos. 


Mit  13 Vs  Jahren  Anflllle  Ton  Jackson- 
scher Epilepsie  bekommen,  Beginn  derselben 
im  rechten  Arm.  Anfangs  kommen  solche 
zweimal  im  Monat,  zuletzt  fünf  in  3  Wochen. 
In  der  anfallsfreien  Zeit  Zittern  des  rechten 
Armes. 


Vor  18  Monaten  waren  Anfalle  Ton  J  aok- 
son 'scher  Epilepsie  aufgetreten  und  wieder 
geschwunden.  Ende  October  1889  kehrten 
solche  wieder.  Fat.  kam  in  einen  halbcoma- 
tOsen  Zustand.  Die  AnfiLlle  sind  rechtsseitige, 
nach  denselben  bleibt  der  rechte  Arm  Torttber- 
gehend  kraftlos. 

Mit  30  Jahren  Syphilis  erworben.  Am 
27.  April  1889  1.  Anfall  mit  Bewusstlosigkeit. 
Nach  dem  Erwachen  bestand  einige  Stunden 
lang  Lähmung  des  rechten  Beines,  dann 
Schwäche  desselben.  Am  30.  Mai  2.  Anfall,  der 
mit  seubibler  Aura  im  rechten  Bein  begann, 
danach  Beugung  desselben  und  Zuckungen  im 
rechten  Arm  und  Bein,  worauf  unter  allge- 
meinen Zuckungen  Bewusstlosigkeit  eintrat. 
Später  häufiger  Anfalle,  stets  in  rechter  grosaer 
Zehe  beginnend,  sich  nach  Jackson  Tcrall- 
gemeinemd.  Vorllbergehend  im  August  An- 
fülle, die  im  linken  Fuss  begannen.  Fat.  nahm 
Tiel  Jodkali,  aber  ohne  wesentlichen  Erfolg. 
Schliesslich  bestand  rechtsseitige  Hemiplegie, 
motorische  Aphasie. 


Zwische 
Beginn  d 
AnfUle  t 
Operatioi 


1>;2J»M 


5  Jahr 


6  Jahre,  i 


4  Moiatal 
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atam 

der 

»atioD 


Aug. 
S94. 


iJuni 
189. 


.  Juli 
690. 


Nov. 
859. 


Sept. 
SS9. 


Operationsgeschiobte 


Bestimmung  des  linken  Sulcus 
Rol.  Hautknochenlappen  gebil- 
det, Dura  zeigt  nicbts  Abnormes 
Nach  ibrer  Eröffnung  im  unteren 
Theil  der  Torderen  Central-  und 
der  3.  Stimwindung  gliomatöde 
Entartung  mit  Cyste  zu  sehen 
Durcb  Einschnitt  wird  Flüssig- 
keit entleert.  Zurückschlagen 
des  Lappens,  Naht. 


Eröffnung  links  vor  der  mitt- 
leren Partie  des  Sulcus  Rolando 
mittels  Trepans.  Spaltung  der 
DoTd.  Normales  Aussehen  des 
vorliegenden  BVontallappens,  nur 
etwas  injicirt.  Naht  unter  Drai- 
nage. 

Alte  Trepanationsstelle  frei- 
gelegt, vor  derselben  neuerdings 
Trepan  angesetzt.  Spaltung  der 
Hirnhäute,  Austreten  von  Flas- 
sigkeit,  Drainage,  Naht. 


Trepanation  der  linken  Sobä- 
delh&lfte,  nicbts  Krankhaftes  ge- 
funden. 


Bestimmung  des  oberen  Theiles 
des  Sulous  Kol.  Mit  Trepan  ver- 
dickter Knochen  entfemt  Dura 
Terwachscn,  opak,  zeigt  keine 
Fulsation.  Beim  Einschnitt  be- 
merkt man,  dass  die  Dura  von 
einer  Geschwulst  eingenommen 
ist,  die  mit  Rücksicht  auf  die 
Nähe  des  Sinus  longitudinalis 
nicht  ganz  entfernt  wird.  Win- 
dungen darunter  von  gesundem 
Aussehen.  Knochcnsobeihe  wird 
wieder  eingefügt. 


Weiterer  Verlauf 


Die  anfangs  zunehmende  Pa- 
rese bcsierte  sich  dann.  Nao'a 
7  Ta^^en  wieder  Zuckungen  der 
rechten  Gesichtshälfte  und  des 
linken  (?)  Armes.  Die  Wunde 
heilte,  die  Sprache  besserte 
sich,  das  rechte  Bein  wurde 
etwas  schlaff.  Vom  3.  Sept.  ab 
wieder  die  alten  Anfälle  sich 
häufend.  Ende  Octobcr  starb 
Patient. 


2  Anflille  im  Juli,  einer  im 
August,  dann  8  Monate  nur 
kleine,  worauf  die  alten  An- 
iUUe  mit  Beginn  in  der  rechten 
Hani  wiederkehren. 


5  Tage  danach  1  Anfall,  am 
9.  Tage  sechs  heftige  Anfälle, 
dann  bedeutende  Besserung. 


Zunächst  Erleichterung, 
Kranker  spricht  ohne  Anstren- 
gung. Am  nächsten  Tage  Wie- 
derkehr der  Anfälle,  Coma, 
Tod.  Bei  Obduction  unter  Tre- 
panatioasstelle  Tumor  gefun- 
den. 


2  Ta^e  danach  leichte  Zuck- 
ungen im  rechten  Fuss.  Am 
4.  Tage  Wiederkehr  der  Be- 
wegungBf<ihigkeit  des  rechten 
Armes  und  Beines.  Am  6.  Tage 
tritt  unter  Temperaturanstieg 
Rückkehr  der  Lähmung  ein. 
Pat.  wird  comatOs  Das  ein- 
gelegte Knochenstttck  wird  ent- 
fernt Am  24.  Sept.  starb  Pat. 
an  Septicämie.  Die  Geschwulst 
erwiei  sich  als  syphilitischer 
Natur. 


Epilepsie 
nicht  ge- 
bessert. 


Beobach- 
tungszeit 

nach 
Operation 

2  Monate. 


Epilepsie 
gebessert 


1  Jahr? 


Tod. 


ITag. 


Tod. 


19  Tage. 


20 
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TS    o 

A  B 
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Fablication 


Ge- 
sohlecht, 
Alter 


Krankengeschichte 


Zwiichu 
Beginn:.* 
Anfallt  L 
Operatii: 


15 


16 


17 


18 


19 


20 


Collins,  2  Fälle 
von  Jackson 'scher 
Epilepsie.  Journal  of 
nervous  and  mental 
diseases.  Oct.  1896. 
Äef.  Virchow's  Jahres- 
bericht. 1896.  11.  77. 


M.C.  Cosh,Sargi- 
cal  treatment  of  epl- 
lepsy.  Gase  IV.  Amer. 
Journal  of  the  medioal 
seiend  894.  Bd.CyiI. 
p.  245,  und  1898.  Bd. 
CXV.  p.  562. 


Derselbe,  Gase IX. 
Ebenda.  Bd.  GXV. 
p.  565. 


Danaand  Curtis, 
Two  cases  of  Jackso- 
nian  epil.  Post.  Grad. 
XI.  305.  Bef.  Neuro- 
log.  Gentralbl.  1897. 
S.132.  Gf.  Journal  of 
nervous  and  mental 
diseases.  Oct.  1896. 

Dinkler,  Zur  Dia- 
gnostik and  Chirurg. 
Behandlung  der  Hirn- 
tumoren. Neurolog. 
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Derselbe,  Ebenda. 


20  Jahre. 


W. 

67«  Jahre. 


W. 

16  Jahre. 


W. 

30  Jahre. 


W. 

40  Jahre. 


M. 
42  Jahre. 


Kein  Trauma  su  ermitteln.  Am  29.  Nov. 
1894  erster  typischer  Anfall  von  «haut  mal", 
dem  zuckende  Bewegungen  des  Daumens  und 
Zeigefingers  vorangingen.  Dann  zwei-  oder 
dreimal  in  derselben  Woche  Zuckungen  in  den 
Fingern  ohne  Bewusstseinsyerlust.  Bei  der 
Aufnahme  war  der  Druck  der  rechten  Hand 
etwas  schwächer,  die  Sensibilität  der  reohten 
Seite  schlecht. 


Mit  18  Monaten  ohne  sichtbare  Ursache 
Beihe  von  Krämpfen,  gefolgt  von  partieller 
Lähmung  des  rechten  Armes  und  Beines.  Mit 
4  Jahren  wiederholten  sich  dann  ähnliche 
Anfälle.  Darauf  6  Monate  vor  der  Operation 
ein  neuer  und  seitdem  wiederholte  Anf&Ue: 
Drehung  des  Kopfes  nach  rechts,  Zucken  in 
der  rechten  Hand  und  dem  reohten  Fnss,  da- 
nach dauernde  Lähmung. 

Im  December  1894  plOtilich  ohne  Trauma 
Krampfanfall  bekommen,  der  sich  in  der  Folge- 
zeit öfters  wiederholte.  Diese  traten  in  der 
reohten  Hand,  besonders  dem  Daumen,  auf. 
betheiligt  war  gelegentlich  auch  der  Fnss  und 
das  Bein,  das  Gesicht  zuweilen  beiderseitig. 
Das  Bewusstsein  blieb  erhalten.  Starr  er- 
erklärte die  Anfälle  für  epileptische.  Im  De- 
cember 1895  wurden  die  Anfälle  so  sohwer, 
duss  Bettruhe  erforderlich  war.  Brom  half 
vorübergehend. 

Mit  24  Jahren  bekam  Fat.  epileptische 
Zuckungen  im  linken  Bein,  die  sich  dann  häufig 
wiederholten  und  zu  allgemeinen  Jackson- 
schen  Convulsionen  fährten.  Lähmungen  oder 
sonst  Zeichen  von  Hirntumor  wurden  nicht 
beobachtet. 


Die  ersten  Tumorsymptome  waren  nach  4  Mo- 
naten zurückgegangen,  nach  2  Jahren  traten 
sie  wieder  auf,  gleichzeitig  damit  AnfUle  von 
rechtsseitiger  Jacks on'scher  Epilepsie  mit 
Parese  und  Papillenveränderung.  Lumbal- 
punktion blieb  ohne  Erfolg. 

Alkoholist,  erkrankte  mit  38  Jahren  an 
linksseitiger  Jackson 'scher  Epilepsie  mit  Pa- 
resen und  rechtsseitiger  Stauungspapille.  Es 
wurde  ein  Tumor  der  rechten  Rindenfelder 
angenommen. 


Jahr 


2  Ja-' 


eJab: 


4  JalU' 
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Datum 

der 

Operation 


Operationagesohiohte 


1893. 


24.  Not. 
1896. 


Entfernang  des  Schädeldaches 
über  dem  corticalen  Centram  der 
rechten  Hand.  3  Tage  darauf 
wurde  dieses  Centram  entfernt. 
Die  mikroskop.  Untersnchang  des 
Entfernten  ergiebt  in  den  Blat- 
gef  äsaen  meningo-encephalitische 
und  degenerative  Veränderungen 
an  Ganglienzellen. 


üeber  dem  linken  Sulcus  Ro- 
lando  Trepan  angesetzt,  Dura 
mit  Knochen  Terwachsen  und 
verdickt,  darunter  liegende  dttnne 
Lage  von  Bindegewebe  entfernt, 
Dura  geschlossen. 


üeber  dem  Daumen-  und  Hand- 
centrum  hufeisenfbrmiger  Kno- 
ohenlappen  mit  dem  Meissel  ge- 
bildet. Daumenoentrum  elek- 
trisch bestimmt.  Handcentram 
exoidirt,  Naht. 


Exoision  des  Centrums  Air  das 
linke  Bein. 


Trepanation. 


Trepanation.  Herausnahme 
eines  gef^ssreiohen  Fibroms  der 
Pia  in  der  Nähe  des  Lohns  para- 
oentralis,  das  in  die  Ccntralwin- 
dungen  hineingewachsen  war. 


Weiterer  Verlauf 


Wundheilung  glatt.  Patient 
wurde  nach  14 Tagen  entlassen. 
Ausser  einigen  schweren  epi- 
leptischen Anfallen  bald  nach 
der  Operation  bleibt  Pat  dann 
frei  von  allen  Anzeichen  von 
Epilepsie.  Eine  nach  der  Ope- 
ration aufgetretene  Paralyse 
des  rechten  Armes  schwand 
später  völlig.  Patient  nimmt 
kleine  Dosen  Brom. 

Zunächst  trat  geringe  Besse- 
rung ein,  nach  6  Monaten  aber 
wieder  heftige  Anfälle.  Diese 
cessirten  während  einer  Er- 
krankung an  Typhus  4  Monate 
lang,  kehrten  danaoh  aber  wie- 
der. 


Am  26.  Nov.  wieder  ein  An- 
fall, vom  13.  Dec.  ab  solche 
allgemeiner  Natur.  Vom  Juli 
1897  ab  keine  Anfülle  mehr. 
An  der  anfangs  gelähmten  Hand 
besteht  nach  1  Jabr  keine  Eraft- 
herabsetzung  mehr,  aber  die 
coordinirten  Bewegungen  sind 
gestört.  Wunde  gut  geheilt, 
im  allgemeinen  Pat.  sehr  ge- 
bessert. 

Nach  der  Operation  Hemi- 
plegie und  Anästhesie,  schwan- 
den aber  wieder.  Die  Anfälle 
blieben  12  Wochen  lang  aus, 
dann  Pat.  nicht  weiter  ver- 
folgt. 


Ohne  Erfolg.  Nach  dem  spä- 
ter erfolgten  Tode  Geschwulst 
im  linken  Marklager  gefunden, 
die  gegen  die  Unken  moto- 
rischen Centren  und  den  Ven- 
trikel gewuchert  war. 

Nach  12  Standen  starb  Pat. 


Beobach- 
tungszeit 

nach 
Operation 


Heilung 
der  Epi- 
lepsie. 


üeber 
1  Jahr. 


Epilepsie 
nioht  ge- 
bessert. 


Epilepsie 
gebessert. 


Zu  kurz 
beob- 
achtet. 


Epilepsie 
nicht  ge- 
bessert. 
(Tod.) 


Tod. 


1  Jahr. 


12  Wooh. 


12  Stund. 
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I.  Mattbiolics 


2L 


22 


23 


24 


25 


Ge- 

sohleoLt. 

Alter 


Duncan  and  May- 
lard,  Acaseofsuoces- 
ful  remoTal  of  a  largo 
sarcoica  of  the  brain. 
Glasgow,  journ.  April 
1897,  ref.Virchow, 
Jahrcsber.  1S97.  II. 
S.  35 1 ,  u.  Amer.  journ . 
of  the  med.  sc.  1897. 
Bd.  CXIV.  p.  108. 

Erb,  Zar  Chirurgie 
der  Hirntumoren.  D. 
Zeitschrift  f.  Nerven- 
heilk.  1892.  II.  S.  4 14. 
of.  Czernj,  Verhdlg. 
der  Deutschen  Gesell- 
schaft für  Chirurgie. 
1892.  I.  S.  34.  und 
Xeurol.  Centralblatt 
1892.  S.39I. 


Erdmann,  Ein 
Beitrag  zur  operati- 
ven Behandlung  der 
Epilepsie.  Inaug.-Dis- 
vertat.  Kiel  1895. 


Esteves,  Tumor 
del  cerebro  Semaoa 
mcdio.  Buenos- Ajrcs. 

1894.  17.  Mai.  fiefer. 
Xeurolog.    Centralbl. 

1895.  S.  176. 


Eulenburg,  Zur 
Chirurg.  Epilepsie- 
bihandlung.  Berlinir 
kliu.  Wocber Schrift. 
1895.  Nr.  15.  S.  319. 
Fall  1. 


Krankengeschichte 


M. 
38  Jahre. 


M. 
47  Jahre. 


W. 

15  Jahre. 


M. 


M. 

28  Jahre. 


Seit  3  Jahren  allmählich  zunehmende 
Krämpfe  links  im  Arm  und  Kopfschmerzen 
aber  rechtem  Scheitelbein.  Eine  antisyphili- 
tische  Kur  brachte  anfangs  wesentlichen  Er- 
folg, 6  Monate  darauf  aber  wieder  Verschlech- 
terung. 


Begins.! 

Anfälle  3 
Opcnai 

3  Jahr: 


(Mit  8  Jahren  unbedeutender  Fall  auf  den  ;  13  Jl-' 
Hinterkopf.)  1877  die  ersten  Jackson 'sehen 
Epilepsieanfälle  —  Zuckungen  im  linken  Bein, 
dann  Arm,  Gresicht  links,  Bewusstlosigkeit, 
1 882— 1889  frei  von  Anfällen.  Seitdem  traten 
solche  wieder  auf,  und  zwar  zunächst  im  lin- 
ken Arm,  1890  auch  im  Bein  —  beide  Glieder 
wurden  schwächer  —  schliesslich  im  Gesicht 


UJ^:* 


Im  Alter  Ton  2  Jahren  Gehirnentzündung, 
mit  4  Jahren  allgemeine  Krämpfe,  später  im- 
mer häufiger,  die  stets  links  beginnen.  Be- 
wusstlosigkeit. Kind  kam  geistig  und  körper- 
lich herunter.  Linke  KOrperhälfte  schwächer, 
Muskeln  zum  Theil  atrophisch.  Die  im  Spital 
beobachteten  Anfälle  beginten  mit  Zuckungen 
im  linken  Arm,  dann  Bein,  gingen  dann  auf 
den  ganzen  Körper  Über. 

Seit  1  Jahro  Epilepsieanfälle,  anfangend  im 
linken  Arm,  sich  ausbreitend  aut's  linke  Bein, 
später  allgemein.  Heftiger  Kopfschmerz, 
Schwindel.  Muskelkraft  der  linken  Seite  nahm 
ab.  Leichte  Muskelatrophie.  Quecksilber  und 
Jodkali  wurden  rergeblich  angewendet,  es  trat 
comatöser  Zustand  ein. 

Mit  1 1  Jahren  plötzlich  Epilepsieanfall  be- 
kommen, dim  gleiche  in  grösseren  und  klei- 
neren ZwLohenräumen  folgten.  Die  Anfälle 
beginnen  im  rechten  Arm,  verbreiten  sich  ttber 
die  rechte  Bumpfhälfte  und  das  rechte  Bein, 
häufig  dann  auch  zu  allgemeinen  Convulsionen. 
Dieselben  bteigerten  sich  später  erheblich,  dazu 
kam  geistiger  Verfall.  Lähmungen  im  Gesiebt 
und  der  rechten  Hand.  Brom  wurde  schlecht 
v(  rtragen. 


13  Ja'- 


IJ 


iTJä'f' 


Ueber  Sch&deloperationen  bei  Epilepsie. 
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Datum 

der 

Operation 


21.  Not. 
1890. 


23.  NoY. 
1891. 


16.  Not. 
1893. 


7.  Juli 
1894. 


Opcrationsgeschichte 


üeber  Sulcns  Rolandi  rechts 
8  Knochensoheiben  mit  Trepan 
entfernt,  Dura  gespalten,  Sarkom 
mit  Finger  leicht  autgesohalt. 
6  Knoohenioheiben  wieder  ein- 
geeetst.  Leichte  Blutung  durch 
Jodoformgaietampon  gestillt. 
Drainage. 


1.  Bestimmung  d.Centralwln- 
dung rechts.  HautPeriostlappen 
gebildet.  Mit  Trepan  und  schnei- 
dender Knocheniange  aum  Theil 
Terdickter  Knochen  entfernt.  Un- 
ter der  prall  gespannten  Dura  dif- 
fuses Gliosarkom,  dasselbe  wird 
mit  dem  scharfen  Löffel  abge- 
tragen.   Tamponade,  Naht 

2.  Osteoplastisch  nach  K  0  n  i  g  - 
M  U 1 1  e  r  vorgegangen.  Freilegen 
des  mit  Dura  Terwachsenen  Tu- 
mors, dessen  Töllige  Entfernung 
erst  nach  V ergrösserung  der  alten 
Enoohenlucke  gelingt.  Haut- 
knochenlappen Übergeschlagen. 

Bestimmung  der  rechten  Cen- 
tralwindungen.  Hautknochen- 
lappen zurückgeschlagen.  Stark 
vorgewölbte  Dura  gespalten,  aus 
Pia  FlOssigkeitsabflnss,  ebenso 
nach  Punktion  aus  Gehirn,  Drai- 
nage, Tamponade,  Naht. 


Entleerung  einer  Cjste  (wahr- 
scheinlich Hydatiden)  von  der 
Grösse  einer  Orange  aus  Arm- 
und  Beincentram.    Drainage. 


Bestimmung  der  Centralwin- 
dungen.  Temporäre  Knochen- 
resection.  Feststellung  der  Cen- 
tren durch  faradische  Reizung, 
Exstirpation  derer  fUr  Bewegung 
des  Handgelenkes  und  Daumens 
links. 


Weiterer  Verlauf 


Knochensoheiben  mussten 
wegen  Eiterung  wieder  entfernt 
werden.  Hartnäckiger  Him- 
vorfall  durch  Lappenversohie- 
bung  bedeckt.  AnfWe  viel 
leichter  und  seltener,  es  blieb 
aber  Parese  der  linken  Seite 
bestehen. 


Glatte  Wundheilung.  Besse- 
rung der  Bewegungen  im  linken 
Bein,  nur  einoial  Zuckungen  im 
linken  Arm.  Nadh  Vs  J&br  tra- 
ten aber  wieder  Zuckungen 
u.  s.  w.  auf. 


Glatte  Wundbeilung.  An- 
fänglich Besserung  der  Paresen 
u.  Zuckungen,  3  Vs,bezw.  6  Mo- 
nate nach  der  Operation  der  alte 
Zustand  an  den  Gliedmaassen, 
am  Schädel  fluctuirende,  pulsi- 
rende  Geschwulst  lu  fühlen. 

Glatte  Wundheilung.  Im 
Spital  mehrere  Anfälle.  Nach 
der  Entlassung  am  19.  Decbr. 
1893  je  nach  1  und  3  Wochen 
ein  Anfall,  dann  kein  solcher 
bis  Januar  1895.  Geistig  hoch- 
gradige Besserung. 


Patient  wurde  in  kurzer  Zeit 
gesund. 


Wundheilung  durch  Kno- 
chennekrose verzögert.  Wäh- 
rend dieser  Zeit  keine  Anfälle, 
dann  Rllckkehr  derselben.  An- 
fängliche Lähmungen  gingen 
wieder  zurück. 


Besserung 
der  Epi- 
lepsie. 


Anfälle 
vorüber- 
gehend 
beseitigt. 


Vorüber- 
gehende 
Besse- 
rung. 


Besserung 
der  Epi- 
lepsie. 


Beobaoh- 
tungszeit 

nach 
Operation 


4  Jahre. 


t  Jahr. 


Vi  Jahr. 


1 V4  Jahr. 


Heilung  ? 


Keine 
dauernde 
Besse- 
rung. 


üeber 
7  Monate. 
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Pablication 


KrankengeBchiohte 


Zwiaek 
BegÜB>i 

OpmrÄ 


26 


27 


28 


29 


30 


Ealenbnrg,  Zur 
Chirurg.  £pilep8ie- 
behandUusg.  fierliner 
klin.  Woohensohrift. 
1895.  Nr.  16.  S.  355. 
Fall  2. 


FaguetetLowits, 
Gomme  iyphilit.  Epi- 
lepsie jaokBon.,  He- 
miplegie gauohe,  tre- 
panation  mort.  Mercr. 
med.l895.No.t2.Bef. 
y  i  r  0  h  o  w ,  Jahresber. 
1895.  II. 'S.  326. 


M. 


Frank-Chnroh,         M. 
A     oontribution     to    39  Jahre. 
Brain  surgery.  Amer. 
joum.  of  the  medio. 
sciences.    1890   July. 
Bd.  G.  p.  10. 


M. 
51  Jahre. 


Friedländer  und 
Schlesinger,  Mit- 
theilnngen  aus  den 
Grenzgebieten  d.  Me- 
dicin  und  Chirurgie. 
1898.  III.  S.  298. 
üeber  die  chirurgische 
Behandlung  der  Him- 
syphilis. 


Gering  andWhite, 
Krankenyorstellg.  in 
North  London  medic. 
and  ohir.  sooietj.  The 
Lancet  18.  Deo.  1897. 
p.  1594. 


M. 

43  Jahre. 


W. 

53  Jahre. 


Ziemlich  starker  Trinker.  Seit  Juni  1893 
mit  sunebmender  Häufigkeit  Anfälle  Ton  par- 
tieller linksseitiger  Epilepsie.  Abnahme  der 
Sensibilität  im  Gesicht.  Zunehmende  Ambljo- 
pie  und  beiderseitige  Stauungspapille.  Unter 
Jodkalibehandlung  etwas  Besserung.  Es  bil- 
dete sich  eine  Geschwulst  in  rechten  vorderen 
temporo-parietalen  Gegend  heraus. 


Sehr  häufige  linksseitige  Jackson'sche  Epi- 
lepsieanf&lle,  Lährnjung  links.  Syphilitische 
Kur  anfangs  Ton  Erfolg  begleitet,  später  ohne 
solchen. 


Bis  dahin  gesunder  Mann,  fiel  am  12.  Juli 
1888  plötzlich  bei  der  Arbeit  um  und  wurde 
bewnsstloB.  Seitdem  etwa  wöchentlich  einmal 
Erampfanfälle.  Dieselben  beginnen  im  rechten 
Zeigefinger,  ergreifen  dann  schrittweise  Hand 
und  Arm,  schliesslich  treten  allgemeine  Zuckun- 
gen unter  Bewusstlosigkeit  auf.  Allmählich 
dauernd  sehr  heftige  Schmerlen  in  der  rechten 
Hand,  Beugocontractur  des  rechten  Armes,  Pa- 
rese des  rechten  Beines,  geistige  Trägheit, 
Sprachstörung. 


Früher  Syphilis.  Mit  41  Jahren  linksseitige 
Kopfschmerzen,  sensibele  Reizerscheinungen 
der  rechten  Körperhälfte,  denen  gleichnamige  j 
Krämpfe  folgten,  zuweilen  SprachunTermögen. 
Zunehmende  Parese  des  rechten  Armes  und  im 
Mundfacialisgebiet.  Die  AnflUle  beginnen  im 
rechten  Mundfacialis ,  breiten  sich  dann  auf 
Fingerspitzen,  Hand,  Vorderarm,  zuweilen 
auch  Oberarm  rechts  aus.  Das  Bewusstsein  ist 
dabei  nicht  erloschen.  Auftreten  von  Stauungs- 
papillen. Nach  einer  antisyphilitisehen  Kur 
tritt  Verschlimmerung  ein. 


Litt  an  Gumma  der  Gehirnrinde,  das  die 
Zone  der  oberen  Extremität  betraf.  Anfülle, 
Ton  Jackson 'scher  Epilepsie  gefolgt  tod 
Demenz  und  Zeichen  Ton  Hirndruck. 


1  Jähr 
4  MoDi^ 


10  M* 


iJatr. 


2Jabit 


üeber  Schädeloperationen  bei  Epilepsie. 
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DltUB 

der 
ijpention 

9.  Oft. 


lil.Mai 

1SS9. 


l'J.  Juli 
1869. 


'•&.  Not. 
1S97. 


Operationsgeschiohie 


Die  durch  GeichwulstmaBse 
gebildete  Enochenlttoke  erwei- 
tert mittels  Trepan  and  Meissel. 
KleinapfelgroaBes,  Ton  Dnra  ma- 
ter  anageheDdes  Gliosarkom  aus- 
gesehalt. 


Trepanation,  Dura  nicht  ge- 
öffnet (Gesohwnlat  liegt .  nach 
Tom  yon  den  motorischen  Re- 
gionen, diese  selbst  frei). 


1.  Anatomisch  Furche  n.  Cen- 
tren bestimmt.  Trepanation  über 
Handeentrum  links.  Bindensar- 
kom in  linken  unteren  Central- 
Windungen  und  Sprachcentrum- 
gegend  entfernt.  Wiedereinftlgen 
der  Knochen  unter  Drainage. 
Hautnabt. 

2.  LfingSBchnitt,  Enoohen- 
stOoke  bis  auf  eins  entfernt. 
Absoen  im  Gehirn  eröffnet,  ent- 
leert. 


Weiterer  Verlauf 


In  der  linken  Sohläfeogegend 
Wagner*soher  Lappen  gebil- 
det Dnra  yerwachsen,  gelb,  auf 
Gehirn  ttbergehender  Tumor.  Bei 
Entfernung  desselben  starke  Blu- 
tung, Tamponade.  Naht. 


Sehr  verdicktes  KnochenstUck 
entfernt  Dura  in  Geschwulst 
einbegriffen,  nicht  eröffnet 


Abends  Ansteigen  der  Tem- 
peratur, Somnolens,  Stertor, 
Puls  klein,  schnell.  Nächsten 
Mittag  Tod  unter  Erscheinun- 
gen von  Lungenödem. 


Anfängliche  Lähmung  in 
rechter  Eörperhälfte  u.  Sprach- 
störung bessern  sich  wieder, 
dann  Yersohlimmerung  unter 
Fieber  und  Eiterabsonderung. 


Bechtsseitigo  Lähmung  wird 
zunäehst  hochgradiger,  bessert 
sich  dann  allmählich,  ebenso 
Allgemeinbefinden.  Wunde  heilt 
glatt  3  Vs  Mon.  nach  der  Ope- 
ration wieder  epilept  Anfälle, 
jetzt  aber  allgemeiner  Natur. 


Nach  dem  Erwachen  voll- 
ständige rechtsseitige  Hemi- 
plegie. Lähmungen  schwanden 
allmähliob,  bisauf  dieimHypo- 
glossus.  Besserung  d.  Sprache, 
Schwinden  d.  Stauungspapille. 
Antiluetische  Kur  jetzt  von 
gutem  Erfolge  begleitet;  „ihr 
ein  Theil  der  therapeutischen 
Erfolge  zu  verdanken.* 


Unmittelbar  nach  der  Ope- 
ration bcmerkenswerthe  Bes- 
serung. Durch  reichliche  Ga- 
ben von  Jodkali  Heilung  er- 
zielt. 


Erfolg 


Beobach- 
tungszeit 

nach 
Operation 


Tod. 


ITag. 


Tod. 


Vorüber- 
gehende 
Besse- 
rung 
der  Epi- 
lepsie. 


Besse- 
rung. 


IJahr 


Vs  Jahr. 


Besse- 
rung. 
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gi 


31 


32 


33 


34 


Fablication 


Graser,  Eine  ope- 
raÜT  behandelte  Hirn- 
oyste.  ArchiT  fürklin. 
Chirurg.  1895.  Bd.  L. 
S.901. 


Hammond,  New- 
York.  med.  journ. 
LH.  337.    Bef.  Cen- 
tralbl.  f.  Chir.  1891, 
S.  787  u.  Neurolog. 
Gentralbl.  1891,   93. 


Henschen,  Zur 
Trepanation  bei  Hirn- 
geschwUlst.  u.  J  a  c  k  - 
8  o  n  'scher  Epilepsie. 
Mittheilungen  aus  den 
Grenzgebieten.   1898- 

III.  S.  289.  Fall  5. 


Derselbe,  ebenda. 
S.  292.  Fall  8. 


H. 
45  Jahre. 


W. 
19  Jahre 


46  Jahre 


M. 
16  Jahre 


Krankengeschichte 


Zwiäch  - 

Beginn  in 

AnfiUe  ; 

Operat  c 


Juni  1894  plötzlich  beginnend  allmähliches 
Lahm-  und  Pelzig^erden  der  rechten  Hand. 
Seit  dem  8.  Juli  1894  Erampfzucknngen  in 
der  rechten  Hand,  dann  im  Arm,  zuletzt  in 
der  GesiohtshKlfte.  Später  zeigte  sich  Un- 
sicherheit des  rechten  Beines.  Der  Arm  wurde 
nach  den  Anfallen  dann  apäter  paretiseh. 


Mit  5  Jahren  plötzlich  Epilepsieanfiall  be- 
kommen^ dann  alle  5—6  Monate  solche,  später 
wurden  die  Anftlle  während  der  Menses  hef- 
tiger. Dieselben  beginnen  mit  einer  Aura  und 
treten  meist  auf  die  linke  Seite  beschränkt 
auf,  nur  selten  allgemeine  Krämpfe.  In  den 
letzten  5  Jahren  zeigten  sich  geistige  Stö- 
rungen. Es  zeigten  sich  Muskelatrophien, 
Lähmungen.  Sprachstörungen.  Kopf  rechts 
deutlich  kleiner  als  links. 

Mit  13  und  25  Jahren  Schwindelanfälle^ 
mit  38  Jahren  1888  Sohwindelanfall  mit 
Jackson 'scher  Epilepsie  im  linken  Bein,  be- 
sonders der  grossen  Zehe.  Später  wiederholt 
derartige  Anfälle,  das  Bein  wurde  schwach. 
1892  in  jeder  Woche  ein  Anfall,  später  fast 
täglich  solche.  Die  linke  Seite  wurde  hemi- 
plegisch.  Starke  Kopfschmerzen  und  Stau- 
ungspapille stellten  sich  ein. 

Angeblich  nach  einer  Erkältung  und  einem 
Panaritium  im  rechten  kleinen  Finger  im 
Jahre  1882  Zuckungen  in  der  rechten  Hand 
bekommen,  die  sich  auf  die  rechte  Körper- 
hälfte ausdehnten.  Trotz  Brombehandlung 
wurden  An^le  immer  häufiger  and  gingen 
auf  den  ganzen  Körper  über  unter  Bewusst- 
losigkeit.  Dieselben  beginnen  in  der  rechten 
Hand,  gehen  dann  auf  den  rechten  Arm,  die 
rechte  Gesichtshälfte  und  die  Übrige  rechte 
Körperhälfte  Über.  Später  Lähmungen  und 
Sprachverlust. 


l  Monat 


14  Jak. 


5  Jahre- 


U  Jahn 
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Datum 

der 

Operation 


Operationsgeschic  hte 


22.  Juli 
1894. 


31.  Juli 
1894. 


3.  Aug. 
1594. 


27.  Mai 
1893. 


10.  Aug. 
1893. 


1.  Bestimmung  dcflSulonsRo- 
landi.  Periostknochenlappen  ab- 
geklappt. In  dem  stark  yorge- 
wölbt.  Gehirn  Centren  elektrisch 
bestimmt.  Die  stärskte  VornrOl- 
bung  findet  sich  im  Handcentrum. 
Durch  Einstich  hier  Entleerung 
braungelber  FlUssigktit.  Cyste 
gespalten.  Tamponade.  Knochen- 
lappen eingefügt.   Naht. 

2.  Enoohenlappen  wieder  zu- 
rttckgesohlagen ,  Gehirn  drängt 
stark  Tor.  Cyste  ist  rerkh inert, 
nur  einige  Blutgerinnsel  zu  fin- 
den. Hautknochinlappen  mit 
Muhe  eingeftlgt. 

3.  Zurückschlagen  d.Enochen- 
lappens,  Cyste  leer,  Punktion  ent- 
leeit  auch  keine  Flüssigkeit  aus 
SeiteuTentrikel.  Gehirn  drfingt 
stark  Tor,  so  dass  der  Knochen- 
lappen nicht  wieder  eingefügt 
werden  kann. 

Bestimmung  des  Suloua  Bo- 
lando  naoh  Reid.  Mit  Trepan 
KnoohenstUok  entfernt.  Tren- 
nung der  stark  yerwachaencn 
Dura  und  Pia  mater  unter  hef- 
tiger Blutung.  Punktion.  Her- 
Tordiingen  seröser  Fltlssigkeit. 
Eröffnung  einer  Cyste.  Collaps, 
Drainage.     Wundversohluss. 

1 .  G rosse  G eschwulstmasse  bis 
5  cm  tief  exstirpirt.  Aus  Hirn- 
oberfläche  starke  Blutung. 

2.  Zahlreiche  Panktionen. 


Ueber  ohenn  Theil  der  Tor- 
deren  linken  Central  Windung 
tiepanirt,  elektrisch  bestimmtes 


Weiterer  Verlauf 


2  Stunden  nach  der  Operation 
heftiger  Krampf  yom  rechten 
Arm  ausgehend.  Besserung  der 
Paresen,  ungestörte  Wundhei- 
lang.  Am  30.  Jnli  schwerer 
Krampf,  Bewusatlosigkeit,  Ltth- 
mnng  des  rechten  Armes. 


Bcohtrr  Arm  und  rechtes 
Bein  gelähmt.  Zweimal  hef- 
tiges Erbrechen. 


Ilirnprolaps,  Stauungspapille, 
abermalige  Hirnpunktion  ohne 
Erfolg.  Eorthestehen  der  Ltth- 
mungen,  am  19.  August  tritt 
der  Tod  ein. 


6  Tage  naoh  der  Operation 
trat  der  Tod  unter  Ansteigen 
der  Temperatnr  und  Andauern 
des  Flttssi^keitsabflusses  ein. 
Die  Obduction  ergab  das  Vor- 
handensein einer  sehr  grossen 
Cyste. 


Kopfschmerzen  schwanden. 
HirnTorfall . 

Belatiye   Erleichterung. 
tJeber  Krämpfe  nichts  gesagt: 
„Operation  yerlängerte  das  Le- 
ben, wirkte  wohlthtttig.**^ 


Glatte  Wundheilung.    Vor- 
übergehend   yerringerte    An- 
zahl der  Anfälle,  Verschwin- 
Centrum    fUr    kleinen    Finger    den  der  Lähmung.    Dann  wie- 
ausgeschcitten.  der    sehr    zahlreiche    Anfälle 

von  der  rechten  Hand,  aber 
nicht  dem  kleinen  Finger  aus- 
gehend. Rechter  Arm  gelähmt. 
Aphasie  geschwunden. 


Beobach- 
tuDgszeit 

caoh 
Operation 


Tod. 


Tod. 


Besse- 
rung? 


Keine  Bes- 
serung der 
Epilepsie. 


Vs  bis 
1  Monat. 


6  Tage. 


3  Jahre. 


l  Vs  Mon. 
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I.  Matthiolius 


g  s 


35 


36 


37 


38 


39 


40 


Publication 


Ge- 
Bohleoht,  ; 

Alter 


Hermanides,  Ope- 

ratiye  behandeling 
Tan  hersengeiwellen. 
Utrecht  1894.  Fall  4. 
Bef.   Nenrolog.   Ces- 
tralblatt.  95, 180. 

Hirsch  1,  Kranken- 
vorstellang  im  Verein 
fllr  Psyoh.  n.  Neurol. 

Wien.  14.  I.  96. 
Neurolog.    Centralbl. 

96,  609.    Fall  1. 

Derselbe,  Fall  2. 
Ebenda. 


Hitzig,  Ein  Bei- 
trag zur  Hirnohirnr- 
g^e.  MittheiluDgen 
ans  den  Grenzgebie- 
ten der  Med.  u.  Cbir. 
1898.  III.  Bd.  S.  366. 


Hoohenegg, In 

Sitzung  der  K.  K. 

Gesellschaft  der 

Aerzte.  Wien.  11.  III. 

1 892.  Neur!  Centralbl. 

1893.  S.  24.  Fall  2. 

Jubelt,  Ueber  einen 

Fall  Yon  operirter 

Bindenepilepsie. 

Inaug.-Dissertation. 

Jena  1896. 


M. 
53  Jahre. 


M. 

64  Jahre. 


M. 
32  Jahre. 


M. 

48  Jahre. 


M. 
36  Jahre. 


W. 

32  Jahre. 


Krankengesohiehte 


Zwischsri 

'■  Beginn  2i 
'AnMU  1 
I  Opcrat:'! 


Vor  4  Jahren  plötzlich  nachts  Zuckungen 
in  der  linken  Gesiohtshälfte  bekommen,  die 
sich  später  auf  die  linken  Gliedmaassen  aus- 
dehnten. Seit  3  Monaten  Eopfschmenen, 
Schwindel,  Parese  im  linken  Faoialisgebiet.  lo- 
oale  Empfindlichkeit  der  rechten  Schädelhfilfte. 

Seit  1SS7  sensible  und  motorische  Anfälle 
Ton  Jack6on*Bcher  Epilepsie  im  rechten 
Arm ;  die  sich  später  auch  auf  das  rechte  Fa- 
oialisgebiet  ausdehnten.  1892  leichte  Intel- 
ligenzstOrung  und  Aphasie.  1893  zunehmende 
Anf&lle  und  Paresen  im  rechten  Facialis  und 
Arm.     1894  Kopfschmerzen. 

Seit  April  1 894  Anfälle  rechtsseitiger  Rin- 
denepilepsie  von  3  Ys— 4  Stunden  Dauer.  Die- 
selben beginnen  im  Gebiet  des  rechten  Fa- 
cialis, breiten  sich  dann  unttr  Bewuastseina- 
verlust  über  den  Arm  und  das  Bein,  sowie 
über  das  Gesicht  aus.  Seit  Beginn  der  Krank- 
heit Paresen  in  der  rechten  Kürperhälfte, 
Sensibilitäts-  und  Sprachstörungen. 

Erbliche  Belastung.  Im  November  1897 
hatte  er  bei  der  Arbeit  plötzlich  die  Empfin- 
dung wie  Ton  einem  Schlage  im  linken  Arm, 
der  sich  bis  zum  Genick  ausdehnte.  Danach 
war  er  2  Stunden  bewusstlos,  der  Arm  war 
vorübergehend  gelähmt.  Dann  folgten  Anf&lle 
von  5  Minuten  Dauer:  Ameisenlaufen  und 
Zuckungen  im  Daumen  oder  Zeigefinger,  denen 
solche  im  Vorderarm  folgten.  Am  25.  Jan. 
1898  hörten  diese  Anfälle  auf,  und  es  stellte 
sich  ein  schwerer  Krampfanfall  ein,  beginnend 
im  linken  Arm,  der  linke  Brust-  und  Bauch- 
seite, schliesslich  die  linke  Gesichtshälfte  er- 
griff, das  Bewusstsein  war  erloschen.  Später 
zahlreiche,  in  den  Fingern  beginnende,  im 
linken  Arm  ablaufende  Anfälle,  zum  Thcil 
mit  specifisebem  Bindentypus. 

Seit  3  Jahren  Anfälle  von  halbseitiger 
Jackson 'scher  Epilepsie.  Die  AnföUe  be- 
ginnen in  der  rechten  oberen  Extremität, 
gehen  dann  in  Krämpfe  der  entsprechenden 
unteren  über.     Innere  Therapie  ohne  Erfolg. 

Nach  heftigem  Schreck  1 893  Sprache  ver- 
loren. Juli  1893  erster  Krampfanfall,  dem 
gleiche  folgten.  December  1895  alle  8  Tage 
Anfälle,  Januar  1896  täglich  2-3,  schliess- 
lich 30 — 40.  Diese  Anfälle  anfangs  allge- 
mein mit  Bewusstseinsvcrlust,  später  ohne 
solchen  localisirt:  erst  tonischer  Krampf  in  der 
linken  Gesichtshälfte,  dann  klonische  Zuckun- 
gen, die  sich  später  auch  auf  den  linken  Arm 
ausdehnten.  Es  bildete  sich  leichte  Facialis- 
parese  und  Lähmung  des  linken  Armes  heraus. 


4  MocaIi 


7  Jahrs- 


7  MoBÄü 


3Moiu:^ 


3  Jahzt. 


2  JskP 
7  Moni: 
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]}ttun 

(kr 
Upemtioii 


OperationsgeBcbiohte 


Entfernung  eines  Bundzellen- 
sarkoms aus  dem  Fnsse  der 
rechten  Centralwindungen. 


foTäober 

1594. 


'4)vaaber 

1S94. 


25.  Febr. 

1S9S. 


Da  der  in  linken  yorderen 
Centralwindangen  Termuthete 
Tumor  nicht  abgegrenzt  werden 
konnte,  wurde  nur  ein  Stuck 
ausgeschnitten ,  dessen  Unter- 
suchung ein  Bundiellensarkom 
ergab. 

Trepanation :  Der  in  den  lin- 
ken Centralwindungen  Termu- 
thete Tumor  wurde  nicht  ge- 
funden. 


Hautperiostknochenlappen 
über  mittleren  Theil  der  Central- 
windungen gebildet.  Dara  stark 
gespannt,  hervorgetrieben.  Spal- 
tung derselben.  An  Hirnober- 
fläche nichts  Abnormes  zu  sehen. 
Faradische  Beizung  ergiebt  keine 
Zuckungen.  Punktion  und  In- 
cisiou  auf  eine  kleinapfelgrosse, 
glattwandige  Cyste,  etwa  in  der 
Mitte  der  Centralfarche.  Die 
Hiruoberfl&che  sinkt  nun  zu- 
rück. Tamponade,  Zurttokklap- 
pen  der  Lappen. 


Trepanation.  Freilegen  der 
motorischen  Centren,  elektrische 
Bestimmung  derselben ,  Ans- 
sohneiden  eines  entsprechenden 
Stückes  Hirnrinde. 

Bestimmung  der  Centralf  urohe. 
Haatperiostkuoohenlappeu  ge- 
bildet. Dura  etwas  gespannt, 
nach  ihrer  Durchschneidung 
w5lbt  sich  Himmasse  TOr.  Keine 
Geschwulst  gefunden,  Punktion 
eigebnisslos. 


Beobach- 
tungszeit 

nach 
Operation 


Pat.  starb  2  Tage  nach  der 
Operation  unter  Erscheinun- 
gen, wie  nach  Durchschnei- 
dung des  Vagus. 


Besserung  der  Intelligenz 
und  völliges  Cessiren  der  Bin- 
denepilepsie,  die  bisher  nicht 
wieder  aufgetreten.  Sonst  Herd- 
symptome  wie  vor  der  Opera- 
tion und  Stauungspapille. 

Seit  der  Operation  nur  noch 
kurz  dauernde  AnfUlle  ohne 
BewusstseinsTerlust.  Corticale 
Ausfallserscheinungen  haben 
zugenommen. 


Nachmittags  grosse  Unruhe, 
Puls  schlecht,  abends  totale 
Lähmung  des  Armes.  Puls 
wird  immer  kleiner,  Athmung 
beschleunigter,  morgens  er- 
folgt der  Exitus.  An  der  In- 
cisionsstelle  und  auf  Dura  der 
Partes  orbitales  dttnne  Blut- 
schicht.   Cjstische  Höhle. 


8  Tage  lang  Lähmung  der 
rechten  oberen,  Parese  der 
unteren  Extremität  u.  Aphasie. 
Dann  BQckbildung  dieser  Er- 
scheinungen. Anfälle  cessir- 
ten  allmählich. 

Vorübergehend  Besserung 
der  Beweglichkeit  des  linken 
Armes.  Wundheilung  glatt. 
Am  16.  Mai  3  Anfälle,  sonst 
keine  bis  zum  19.  Juli. 


Tod. 


2  Tage. 


Epilepsie- 
Anfälle 
beseitigt. 


t  Jahr 
2  Monate. 


Besserung 
der  An- 
fälle. 


1  Jahr 
2  Monate. 


Tod. 


iTag. 


Benerung 
der  Epi- 
lepsie. 


Besserung 
der  Epi- 
lepsie. 


5  Monate. 
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I.  Matthiouüs 


^  E 


41 


42 


43 


44 


45 


Publioation 


Kappeier,  Erfolg- 
reiche Exstirpaüon 
eines  Endotheliomt 
des  Sulous  Bolando 
Dentsohe  Zcitschiifc 
f.  Chirurgie.  1895. 
XL.  Bd.  S.  500. 


Keen,  Fonr  cases 

of  brain  tumor. 

Gase  lY.  Amer.  joum. 

of  the  med.  sciences. 

1894.  CVII.  Bd. 

p.  115. 


Keller,  TrephiniDg 
in  a  oase  of  a^tino- 
mjoosis  of  the  brain. 
British  med.  journ. 
1890.  I.  p.  709. 


KOstor  tt.   Iiindh, 

Arsberättelse  No.  4 

frän  allemänna  oob 

Sahlgr.  Bjnkbuset. 

Göteborg  for  är  1894. 
bei  Jubelt  a.  g.  0. 

Cf.  6obmidt'8  Jahrb. 

1895.  No.  24 S.S. 223. 


KOstcr  u.  Schil- 
ler, Hjttrntumor, 
trepanation,    farbätt- 
ring  für  ea  tid.    Ref. 
Neurolog.  Gentralbl. 
1897,  S.  1056. 


Ge- 
schlecht, 
Alter 


M. 

43  Jahre. 


M. 

52  Jahre. 


W. 
40  Jahre. 


M. 
12  Jahre. 


M. 
46  Jahre. 


Krankengeschichte 


ZwiseLoi 
Beginn  i;i 
Anftlle  a 

OperaLj3 


[Vor  20  Jahren  angeblich  Schlag  auf  den  4  Mocaz 
Kopf  ohne  all^  Folgen.]  Alkoholist.  Seit 
Herbst  1893  Ifthmungäartige  Schnäche  des 
rechten  Annes  und  Beines.  Januar  1894  An- 
fall mit  Bewasstlosigkeit,  dann  häufiger  solche. 
Dieselben  beginnen  regelmässig  mit  Zitter- 
krftmpfen  im  rechten  Arm,  dann  Zitter-  und 
Schttttelkrämpfe  im  rechten  Bein,  danach  in 
der  rechten  Gesiclitshälfte,  bei  stürkeren  An- 
fällen auch  linke  befallen.  Bewusstsein  mehr 
oder  weniger  getrübt  Nach  den  Anfällen 
Eiogenommenheit  des  Kopfes,  Kopfschmerz, 
Schwerfälligkeit  der  Sprache. 

[Mit  5  Jahren  Schlag  über  dem  Auge  ohne  8  Mobs'.- 
alle  Folgen.]  Juni  1800  plötzlich  Anfall  von 
Prickeln,  sich  ausdehnend  über  die  linke  Hand, 
danach  Krampf  im  linken  Mundwinkel,  Sprach- 
störung. Dies  wiederholte  sich  mit  Eintreten 
▼on  schrittweiser  Schwäche  der  linken  Seite 
ausgehend  vom  Arm.  Not.  1890  KrampfanfAll 
Tom  linken  Zeigefinger  sich  ausdehnend  über  die 
Hand,  mehrere  gleichartige  folgten.  Sprache 
und  geist'ge  Fähigkeiten  wurden  schlechter. 

1886  nach  Pleuritis  aktinomykotischer 
Rippcnabscess  Seit  Februar  1888  Schwäche 
im  linken  Arm,  dann  KrUmpfe  von  Tollständig 
typischem  Verlauf  der  Jackson 'sehen  Epi- 
lepsie. Dieselben  beginnen  im  linken  Arm, 
ergreifen  dann  das  linke  Bein,  schliesslich 
die  linke  Gesichtshälfte.  Danach  treten  Pa- 
resen im  gleichen  Sinne  fortschreitend  auf. 
Schliesslich  Kopfschmersen ,  Coma,  Tollkom- 
mene  Bewusstlosigkeit. 

Seit  3  Jahren   Krämpfe   in    Gesicht  und     3  Jahn. 
Gliedmaassen  links,  die  sich  allmählich  aus- 
dehnten.    Anfülle  zunächst   im  linken  Arm, 
dann  der  linken  Gesichtshälfte,  erst  nach   1   ' 
Jahr  auch  das  linke  Bein  ergrififen,  und  zwar  I 
zunächst  der  Fuss.    Es  bestand  Lähmung  in 
der  linken  KOrperhälfte,  aber  nur  in  Hand-, 
Fiogergelenkeu  und  Fussgelenk  total.     (Man  , 
nahm  den  mittleren  Theil  der  rechten  Central-  ■ 
Windungen  als  Sita  des  Leidens  an.) 

October  1893  plötzlich  „apoplektiformer*'  6  Monat« 
Anfall  mit  Schwindel,  Zuckungen  in  der  rech- 
ten KOrperhälfte.  10  Tage  darauf  gleicher  An- 
fall, aber  ohne  Bewusstseinsverlnst.  Jan.  1894 
abermals  Anfälle.  Anfällen  geht  Ameisen- 
kriechen in  der  rechten  Hand  voraus,  Schwin- 
del, Zuckungen  im  rechten  Arm,  dann  rechten 
Bein.  Arm  und  Bein  wurden  paretisoh,  ebenso 
trat  Fascialisparese  ein.  AniUlle  und  Lähmun- 
gen nahmen  immer  mehr  lu,  aber  nie  links. 
Es  entstand  Stauungspapille.  Tat.  wurde  im- 
mer stumpfer.  Spec.  Behandlung  blieb  erfolglos. 
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Iifttain 


Operationigesohiohte 


36.  M 


ti  Febr. 

1*91. 


fiestimmang  der  Centralwin- 
!  dangen.  Haatperiostknooben- 
'läppen  gebildet.    Knochen  mit 

Osteophjten  besetzt,  Dura  ver- 
I  dickt.    Nach  ihrer  Durcbschnei- 

dung  im  oberen  Theile  des  Snl- 

cuB  Etolando  Tumor  sichtbar. 
■  Dieser  (EndotheUom)wird  stumpf 
,  heranapräparirt.       Tamponade, 

Knoohenlappen  aurttckgeschla* 
!  geo,  yernäbt. 


Anatomisch  Centrum  fOr  Ell- 
bogen rechts  bestimmt.  Trepa- 
nation, Dura  eröffnet.  Gehirn 
erscheint  etwas  gelblicher  als 
normal.  Centram  elektrisch 
bestätigt.  Einschnitt  und  Punk- 
tion ergebnisslos.  Dura  gtnüht, 
Hautnabt. 


1.  Trepanation  über  d.  rechten 
aufsteigenden  Farietalwindung. 
Bio  schnitt  in  missfarbiges  Ge- 
hirn, grüner  Eiter  mit  Aktino- 
myceskOrnchen  entleert. 


uil8S9.<     2.  Wiedereröffnung  des  Ge- 
I  hims,  Entleerung  Ton  Eiter. 

Trepanation.  Abnormes  nicht 
gefanden.  Armcentrum  wurde 
nicht  durch  die  Operation  ge- 
troffen, wie  negativer  Erfolg 
der  faradiseben  Reizung  bewies. 


isss. 


Apnl       Trepanation  über  Armcentrum. 

^^H  I  Die  in  der  Nähe  desselben  an- 
genommene Gescbwulst  nicht 
gefunden. 


Weiterer  Verlauf 


Wundheilung  befriedigend. 
Rechtes  Bein  gleioh  nach  der 
Operation  bewegt.  Arm  bis 
5.  Juni  unbeweglich,  leichte 
Facialisparese,  die  im  Juli 
schwindet,  ebenso  wird  dann 
der  Arm  beweglich.  Von 
Erfimpfen  nur  anfangs  solche 
im  Facialis,  dann  keine  mehr. 
Fat.  bescbilftigt  sich,  läuft  yiel, 
ibt  im  Trinken  jetzt  sehr 
massig. 

Wandheilung  gut.  Wech- 
selnd Lähmungserscheinun- 
gen in  der  linken  Seite. 
Geistig  immer  schwächer.  All- 
gemeinbefinden verschlechterte 
sich.  5.  September  1891  Tod. 
(Es  fand  sich  im  Gehirn  eine 
tnberculöse  Geschwulst.) 


Fat.  erwacht  sofort  nacb  der 
Operation.  Nach  8  Tagen  war 
Facialisparese  geschwunden, 
Bein  konnte  bewegt  werden, 
Arm  schlaff.  Leichte  Convul- 
fcionen  in  den  Fingern.  Dann 
Wiederzunahme  der  Erschei- 
nungen Ende  December. 

Keine  Besserung.  Tod  4.  Ja- 
nuar t889. 

Krämpfe  hOrten  auf  seit  der 
Operation,  Lähmung  blieb  be- 
stehen. 


AUmähliohe  Besserung  der 
Intelligenz.  Lähmungen  un- 
Terttndert.  Im  Juni  wieider  An- 
fälle, im  Juli  liegt  Fat.  stumpf 
und  gleichgültig  im  Bett,  es 
entwickelt  sich  Himyorfall  an 
der  Trepanationsstelle,  und  am 
18.  Juli  1 894  tritt  der  Tod  ein. 

(Es  fand  sich  an  der  Stelle 
der  Trepanation  nur  etwas 
tiefer  ein  Sarkom.) 


Beobach- 
tongszeit 

nach 
Operation 


Heilung. 


Vs  Jahr. 


7  Mon. 


(Tod.) 


Tod. 


Heilung. 


Zu  kurz. 


(Tod.) 


dVs  Mon. 
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I.  Matthiouos 


46 


47 


48 


49 


50 


Krönlein,  Zur 
operativen  Chirurgie 
der  Himgeschwttlste. 
Beitrftge  s.  Cbirargie. 
1896.  6d.Xy.  S.257. 


Ktlmmel,  Zur  ope- 
rativen Behandlang 
d.  Epilepsie.  Deutsche 
med.  Wochensohrift. 
1892.  S.  528.  FaU  9 
[ygl.  FaU  154]. 


Lauens  tein , 
KrankeuTorstellg.  am 
7.  Mai  1895  im  ärztL 
Verein  zu  Hamburg. 
Deutsche  med.  Wo- 
ohensohr.  1896.  Yer.- 
Beil.  Nr.  3.  S.  15. 


Mills  and  Keen, 
Jacksonian  epilepsj, 
trephining  eto.  The 
Amer.  journ.  of  the 
med.  soiences.  1891. 
Vol.  CU.  p.  587. 


Minin,    OperatiT 
behandelter  Fall  von 

Rindenepilepsie. 
WraUch.l895.p.439. 
Bef.  Virohow,  Jah- 
re6ber.l895.II.S.324, 
u.Hildebrand,Jah- 
resber.  1895.  S.  446. 


M. 
43  Jahre. 


M. 
5(6?)  J. 


W. 
27  Jahre. 


M. 

11  Jahre. 


j  Zwixi 
I  Operit 


1894  Anfälle  von  Eopfschmenen  und 
SohwindeL  Am  27.  Febr.  1895  beim  Essen 
plötzlich  Einschlafen  der  rechten  Hand,  nach- 
mittags 1.  Krampfanfall  von  Y*  Stunde  Dauer 
mit  Bewusstlosigkeit ,  dem  in  den  nächsten 
3  Wochen  Kopfsohmerz  und  Zuckungen  folgten. 
Ende  April  wieder  zu  ei,  dann  häufiger  Bjrampf- 
anfülle,  denen  später  Lähmung  des  reehten 
Armes  und  der  Zunge  folgten.  Die  Anfälle 
beginnen  mit  einer  Aura  im  Mittelfinger,  dann 
Zackungen,  sich  ausbreitend  über  Sde  rechte 
Gesichtsbälfte,  dann  Arm,  endlich  Bein.  Sie 
sind  theilweise  begleitet  von  Bewuastlosigkeit. 


Am  18.Aprill891  wegen  allgemeiner  nieht-  4  M  lc 
traumatischer  Epilepsie  über  der  rechten  Scbä-  (3':' 
delhälfte  trepanirt.  Die  Anfalle  kehrten  bald 
wieder,  jetzt  aber  mit  deutlich  Jackson - 
schem  Typus:  Sie  beginnen  im  rechten  Fa- 
cialisgebiet  und  rechten  Arm  mit  krampfhaften 
Zuckungen,  dann  das  rechte  Bein  ergriffen, 
worauf  Uebergang  auf  die  linke  Körperhälfte 
folgt. 


Bis  zum  1 4.  Jahre  gesund,  dann  Schwindel- 
anfälle und  Krämpfe  der  linken  KOrperseite, 
anfangs  ohne,  später  mit  Bewusstlosigkeit 
Dann  Anfälle  bis  60  in  einer  Nacht,  Lähmang 
des  linken  Armes  und  motorische  Parese  des 
linken  Beines. 


Als  Kind  Otitis  gehabt.  10  Jahre  vor  der  ;  H'  '^^ 
Beobachtung  nach  Aufenthalt  in  einem  kalten 
Raum  Parästhesien  im  linken  Arm  und  Foss, 
die  taub  und  schwer  wurden.  Dies  wiederholte 
sich,  5  Jahre  später  dann  Spasmen  beiderseitig, 
links  anfangend.  Dann  zunehmende  Anfälle: 
Prickeln  im  linken  Arm,  Schrei,  dann  spssti- 
Bcher  Krampf  im  linken  Arm  und  Bein,  Kopf 
nach  rechts  gedreht,  dann  Beugen  des  rechten 
Armes.  Verschlimmerung  durch  Medicamente. 
Später  bei  Anfällen  auch  Bewusstsein  erloschen. 


Litt  seit  4  Jahren  schliesslich  täglich  an 
Anfällen  von  Rindenepilepsie,  die  mit  Drehung  j 
des  Kopfes  nach  rechts  begannen.*) 

*)  Nähere  Angaben  fehlen  nach  Tillingj 
(bei  Hildebrand)  im  Original.  ■ 


4Ji>- 
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)atum 
der 
•eration 


I.  Juli 
1895. 


•  .  Aug. 
1891. 


1894. 


I.  Deo. 
[890. 


Weiterer  Verlauf 


Ueber  linken  Centralwindun- 
gen  Lappen  nach  Wagner  ge- 
bildet, unter  blaoroth  verf&i'bter, 
vorgewölbter  Dura  in  den  un- 
teren 2  Dritteln  der  Central- 
windungen  Conglomerat  kirech- 
grosaer,  gelber  Knoten  heraus- 
genommen.   Tamponade.    Naht. 


Bestimmung  der  Centren  für 
Facialis  und  Arm  links,  Ab- 
klappen des  Knochens,  Abprä- 
pariren  der  Dura.  Centrum,  Ton 
welchem  entsprechende  AnflQIe 
ausgelöst  werden,  elektrisch  be- 
stimmt, dort  keine  Verände 
rungen.  Kine  Leiste  am  Knochen 
abgemeiaselt ,  dieser  wieder  an 
seine  Stelle  gebracht. 

Bestimmung  der  Centralwin- 
dungen.  Wagner -Wolf 'scher 
Haatknoohenlappen  mit  Kreis- 
säge gebildet;  Dura  prall,  ohne 
Pulsation.  Tiefer  Einstich  er- 
giebt  nichts  Abnormes.  Wieder- 
einftlgen  der  Dura  und  des  Lap- 
pens, soweit  dies  der  Hirnprolaps 
gestattet. 

Bestimmung  des  Sulcus  Ro- 
lando.  Hufeisenförmiger  Haut- 
lappen gebildet.  Mit  Trepan 
Knochenscheibe  entfernt.  Von 
Pia  mater  ausgehende  Geschwulst 
ausgeschnitten.  Starke  Blutung. 
Naht  unter  Drainage. 


Centrum  der  Drehung  des 
Kopfes  nach  rechts  elektrisch 
bestinunt  und  exstirpirt. 


Rechter  Vorderarm  TOllig 
gelähmt,  später  Kopfschmerz. 
Am  7.  August  wieder  Anfall 
ganz  wie  oben,  ebenso  nach 
der  £!ntlassung  einige.  Am 
24.  September  Besserung  der 
Lähmung,  keine  Anfälle  bis 
26.  October. 


Eingriff  gut  Überstanden. 
Geistiger  Zustand  gebessert. 
Anfälle  kehrten  nach  3  Wochen 
wieder,  dann  auch  wieder  Ver- 
schlechterung der  geistigen 
Fähigkeiten. 


Keine  Krämpfe  mehr.  An- 
fängliche Lähmung  des  linken 
Beines  schwand  wieder,  die 
des  linken  Armes  blieb  be- 
stehen. 


Glatte  Wundheilung.  Taub- 
heit und  Schwere  im  linken 
Arm,  linke  Schulter  gelähmt, 
beides  nahm  zu,  dann  auch 
Lähmung  im  Bein.  Diese  Er 
scheinungen  gingen  später  zu- 
rück. Die  An&le  dauerten 
fort,  waren  aber  meist  weniger 
schwer. 


4  Wochen   nach   der  Ope- 
ration kein  neuer  Anfall. 


Erfolg 


Beobach- 
tungszeit 

nach 
Operation 


Besserung.  V/i  Mon, 


Kein 
Erfolg. 


Etwa 


V« 


Jahr. 


Anfälle 
beseitigt 


Keine 
Besserung 
der  Epi- 
lepsie. 


Zu  kurz 
beob- 
achtet. 


Etwa 
1  Jahr. 


4  Wochen. 
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I.  Mattbiolius 


fCJ    0» 


51 


52 


53 


53 


Publioation 


Ge- 
sohlecht, 
Alter 


Erankengesohiohte 


Morrion,  Notes  on 
two  cases  of  Jaokso- 
nian  epilepsj.  Gase  I. 
British    med.   journ. 

1895.  II.  1362  und 

1896.  II.  1114. 


Oppenheim  und 
Köhler,  Casuisti- 
soher  Beitrag  zum  Ka- 
pitel d.  Hirncbirurgie. 
Berl.  klin.  Wochen- 
schrift. 1890.  Nr.  30 
und  1891.  Nr.  16. 


Parkhill,  Linear 
craniectomy.  Med. 
News.  1892.  Vol.LX. 
1236,  u.  Eskridge, 
Trephining  in  thrce 
cases  of  epUepsy.  Med. 
News.  1894.  Vol.  LXV. 
p.  399. 


Pdohan'dre,  Tre- 
panation dans  les  ^pi- 
lepsies  jacksoniennes 

non  traumatiques. 
Th^se.     Lyon    18S9. 
Obs.  II.  p.  66. 


M. 

3  t  Jahre. 


W. 

36  Jahre. 


M. 

4  Jahre. 


Keine  Syphilis,  kein  Trauma.  Sept.  1893 
plötzlich  bei  der  Arbeit  Herrschaft  über  rechte 
Hand,  dann  Arm  Terloren,  ebenso  über  rechtes 
Bein.  Nach  3  Wochen  traten  Kopfschmersen 
auf,  die  sich  im  Laufe  der  nächsten  2  Monate 
um  die  Gegend  der  linken  Rolandofurche 
localisirten.  Gleichzeitig  rechtsseitige  Krampf- 
anfälle,  etwa  zwei  pro  Woche.  Herrschaft  über 
Gliedmaassen  kehrte  zurttok,  doch  blieben  sie 
schwach.  Die  Anfalle  begannen  in  der  Regel 
mit  Geftthlsempfindungen  in  den  rechten  Zehen, 
aufsteigend  über  Rumpf,  Schulter,  dann  Arm, 
schliesslich  rechte  Kopfseite,  unmittelbar  da- 
nach wurden  die  rechten  Gliedmaassen  in  glei- 
cher Folge  von  klonischen  Spasmen  ergriffen. 
Neuritis  optica  trat  auf.  Anderweitige  Ope- 
ration ohne  -Erfolg. 

Sept.  1889  erkrankt  mit  Krampfanfall,  der 
mit  Zuckungen  in  der  Schäfengegend  und  im 
linken  Arm  begann.  Dieser  wiederholte  sich, 
daneben  allgemeine  Epilepsie.  Anfälle,  die 
schliesslich  sehr  zahlreich  wurden.  Chloral 
▼erminderte  sie  zeitweilig.  Es  stellten  sich 
LfthmuDgserscheinungen  in  der  linken  Gesichts- 
hälfte, dann  im  linken  Arm  ein.  Gedächtniss- 
Bchwftche.  Bei  der  Aufnahme  daneben  Con- 
traoturstellung  des  linken  Schultergelenkes  und 
Schwäche  im  linken  Bein. 

Mit  2  Tagen  Spasmen,  die  2  Tage  anhielten. 
Mit  3  Jahren  entwickelten  sich  epileptische 
Anfälle,  die  in  den  letzten  6  Monaten  sehr 
häufig  und  schwer  wurden.  Der  Knabe  fällt 
auf  die  rechte  Seite,  und  nach  Aussage  der 
Mutter  ist  das  rechte  Bein  befallen.  Das  Kind 
hat  kleinen   Kopf  und  idiotisches  Aussehen. 


M.  1875  nach  heftiger  Aufregung  plötzlich  6e- 

34  Jahre,  fühl  von  Ameisenkriechen  den  rechten  Arm 
aufwärts,  dann  im  Gesicht  Gefllhl,  als  wenn 
rechte  Wange  und  Mundwinkel  nach  rückwärts 
gezogen  würden.  Sprachlosigkeit.  Am  nächsten 
Tage  und  1 5  Tage  darauf  ähnlicher  Anfall,  das 
letzte  Mal  gefolgt  von  CouTulsionen  im  rechten 
Arm  und  Bein  und  BewusstaeinsTerlust.  Seitdem  alle  3  Wochen  derartige  Krämpfe, 
stets  des  Nachts  und  immer  beginnend  mit  Ameisenkriechen  im  rechten  Arm,  meist 
mit  BewusstseinsTerlust.  Anfälle  immer  nur  rechtsseitig,  häufig  vorher  Palpitation. 
1877  15  Mon.  lang  Pausiren  der  Anfälle.  1882  Meningitis.  Seit  Juli  1887  Anfälle 
häufiger,  schliesslich  täglich  zwei  leichtere  u.  ein  schwererer.  Augenbefund  normal. 


ZwiicL^ 

Begisxd 
Anfikllt 
I  Openti! 


7  Mnr- 


1  Jal' 


12Jfcl- 
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)atum 
der 
leration 

9.  Jan. 
1895. 


Operationsgeschichte 


.  Oct. 

1891. 


3.  Oct. 

1887. 


I  HautperioBtlappen  in  der  Ge- 
1  gend  der  Centralfarehe  gebildet, 
Trepan  Über  Arm-  und  Bein> 
oentrum  angesetzt,  Knochen  ent- 
fernt. 2.  Trepankrone  darüber, 
Brücke  entfernt ,  Knochen  ad- 
bärent.  Keine  Hirnpulsation. 
Einschnitt  in  Dura,  kleine  Cyste 
entleert.  Auch  jetzt  keine  Pul- 
sation. Punktion  in  Gehirnmatse 
negativ,  danach  Pul sation.  Naht 
der  Dura  und  Haut. 


.  April 
1890. 


Bestimmung  des  Sulcus  Ro- 
lando.  Wagner  'scher  Haut- 
knochenlappen gebildet.  Win- 
dungen dunkelblauroth,  reagiren 
auf  „energisohe"  Reizung  nicht. 
Grosse  Cyste  entleert.  Wand 
nicht  Töllig  exstirpirt  Tampo- 
nade. 


1.  Einschnitt  rechts  yon  der 
Medianlinie  Ton  der  vorderen 
Haargrenze  aus,  ebenso  Durch- 
schneiden des  Periostes  und  Zu- 
rttckschieben ,  Trepan  mitten 
zwischen  Eminentia  parietalis 
und  Pfeilnaht  angesetzt.  Kno- 
chen auffallend  dünn.  Yergröese- 
rung  der  Oefifnung  nach  vorn  und 
hinten.  Dura  vorgewölbt  und 
dunkel,  sonst  normal.  Hautnaht. 

2.  Einige  Monate  später  glei- 
cher Eingriff  links. 


Nach  äusserer  Bestimmung 
der  Windungen  am  Schädel  links 
Hantlappen  gebildet.  Periost 
stark  adhärent  Knochen  sehr 
hait,  40  qcm  herausgemeisselt. 
Dura  gespannt,  inoidirt,  Pia 
verfUrbt.  Bei  Einstich  mit  einer 
Nadel  klonische  Zuckungen  im 
rechten  Arm.    Leichte  Blutung. 


Weiterer  Verlauf 


Rechter  Arm  vollkommen 
gelähmt,  sonst  gutes  Befinden. 
Am  8.  Tage  2  Anf^le  im  rech- 
ten Arm  und  in  de^  rech- 
ten Gesichthälfte,  sonst  keine. 
Wundheilung  glatt.  Gelegent- 
lich Zuckungen  im  rechten 
Bein.  Neuritis  optica  schwand. 
Mittheilnng  vom  17.  October 
1 896,  dass  weiter  gute  Gesund- 
heit bestand,  keine  AnfUUe. 


Wundheilung  durch  Eiter- 
vcrhaltung  gestört,  die  Anfall 
auslöste.  Lähmungen  gingen 
zurück.  Ende  Juni  wieder 
Zuckungen  im  Mundfacialis- 
gebiet.  Anfang  August  typi- 
scher corticaler  Anfall  links, 
dem  andere  folgten.  Zuneh- 
mende Lähmungen.  7.  Dec. 
1890  Exitus  letalis. 

Krämpfe  leichter  und  sel- 
tener. 


Anfälle  noch  seltener.  Die 
geistigen  Fähigkeiten  besserten 
sich  nun.  Nach  1  Jahr  Anfälle 
wieder  häu6ger. 

In  den  näcbsten  Tagen  mehr- 
fache Anfälle,  Temperaturan- 
stieg, Delirien.  Dann  Anfälle 
seltener.  Am  15.  December  mit 
gutem  Allgemeinbefinden  ent- 
lassen, keine  AnfUUe,  rechter 
Arm  ganz  wenig  schwächer 
als  linker.  Sonst  keine  Stö- 
rungen und  Anfälle  bis  Juni 
1889. 


Beobach- 
tungszeit 

nach 
Operation 


AnfUUe 
beseitigt. 


l  ^4  Jahre. 


Keine 
Besserung 
der  Epi- 
lepsie. 


71 


7  V«  Mon. 


Vorüber- 
gehende 
Besserung. 

Epilepsie 
beseitigt. 


Ueber 
1  Jahr. 


174  Jahr. 


3* 


36 


I.  Matthiolius 


^  s 

JA 


55 


56 


57 


58 


Pablication 


ErankengeBohiohte 


I  Zwbc.'  i 
Begiei  -i 


P^chandre,  Trä- 
panation  dans  les  epU 
lepsies  jacksoniennes 

non  traumatiques. 
Th^e.     Lyon    1889. 
Obs.  IX.  p.  88. 


Derselbe,  Obs.  X. 
Ebenda,  p.  96. 


Remond  et  Bauby^ 

Tumeur  cdrdbrale. 
Trepanation.      Arch. 
proY.  de  cbir.  III.  634. 
Ref.  Centralblatt  für 
Chir.  1895.  1087. 


M. 

29  Jahre. 


M. 

38  Jahre. 


Riegener,Ex8tir- 
pation  eines  Hirn- 
tumors. Deutsche  med. 
Wochenschrift.  1894. 
Nr.  23.  S.  497. 


M. 
24  Jahre. 


M. 
6  Jahre. 


Vor  16  Monaten  1.  Anfall  bei  der  Arbeit:  16  Mss. 
plOtslioh  heftiges  Bengen  der  grossen ,  dann 
der  übrigen  Zehen  rechts.  Krampf  dann  auf- 
steigend im  Bein  mit  heftigen  Beuge-  und 
Streckbewegungen ,  CoDstriotionsgeffthl  im 
Leibe,  dann  Krampf  im  rechten  Arm  und 
Nacken,  Respirationslähmung,  Stertor,  etwas 
Trismus,  Bewasstseinsrerlust.  Nach  dem  Er- 
wachen allgemeine  Schwäche.  Derartige  An- 
fälle wiederholten  sich  alle  14  Tage.  Im 
Krankenhause  Anfälle  etwas  seltener,  es  stellten 
sich  aber  Sehstürungen  und  Lähmungen  in 
den  rechten  Qliedmaassen  nebst  Aphasie  ein. 
Durch  Jodkaliumbehandlung  Besserung. 

Nach  heftiger  Erregung  März  1885  1.  An-      4  JsL- 
fall,  im  Mai  zweiter,  dann  Juli  1885,  Juni 
1886  3  oder  4  Anfälle,  seitdem   alle  2  oder 
3  Monate  solche.    Dieselben  bestehen  zuweilen 
nur   in    Krämpfen   im    linken    Oberschenkel, 
andere  fangen  damit  an  und  gehen  dann  auf 
den  linken  Arm  und  die  linke  Gesichtshälfte 
ttber.    Vorübergehend  wird  durch  Brom  und  ' 
Jod  Besserung  erzielt.     Bei  grossen  Antillen 
Amblyopie    und    zuweilen    Bewusstlosigkeit,  ' 
Kopfschmerzen.  1 

20  Monate  vor  der  Operation  AnfiLlle  von       t  J&^r 
linksseitiger  Trigeminusneuralgie  alle  14  bis 
20  Tage.    Schwinden  der  Sehkraft.    8  Monate 
darauf  1.  Anfall  von   Epilepsie.     Demselben 
geht  voraus  ein  Gefühl  von  Ameisenkriechen  > 
in  der  rechten  Hand,  zur  Schulter  aufsteigend,  I 
dann  unter  Bewusstseinsverlust  typischer  Jack- 
son 'scher  Verlauf.  Zunehmende  Abmagerung. 
Bei  der  Aufnahme  doppelseitige  Neuritis  optica, 
Parese  u.  leichte  Gontractur  der  rechten  Glied- 
maassen,  Anästhesie  der  linken  Gesichtshälfte.  | 

Seit  dem  Alter  von  2  Jahren  Ys  Jahr  lang        £tv& 
Krämpfe,    die   durohsohnittlich   alle  Wochen      4Jibr 
eintraten,  dann  wieder  gesund.  Mai  1893  stellte  !     bezv 
sich  Schwäche  des  rechten  Armes  ein,  krampf-  i    *.s  Jähr 
hafte  Beuge-  und  Streckbewegungen  im  rechten  | 
Ellbogengelenk,  die  Hand  wurde  fest  geballt,  i 
der  Daumen  eingeschlagen,   das  rechte  Bein  I 
nachgeschleppt.   Bei  der  Aufnahme  wechselnde 
Lähmungserscheinungen  rechts,   fast  täglich 
Anfälle  an  Ausdehnung  zunehmend.  Dieselben 
bestehen  anfangs  nur  in  klonischen  und  toni- 
schen Zuckungen  im  rechten  Arm,  dann  im  ' 
Bein,  dann  allgemein.    Stets  werden  sie  von  ; 
von  Convulsionen  im  rechten  Arm  eingeleitet. 
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)atnm 

der 
leration 


Operationsgesohiohte 


.  März 

16S9. 


.  April 
1889. 


.  Oct. 
1893. 


4.  Oct. 
1893. 


Gegend  des  SuIohb  Rolando 
bestimmt.  2  Trepankronen  Über 
dessen  mittlerem  and  oberem 
Drittel  angesetzt,  BiUcke  ent- 
fernt. Knochen  nnd  Dura  un- 
verändert, Gehirn  etwas  vorge- 
wölbt, sonst .  gleichfalls  keine 
Veränderungen.  Hautnaht  ohne 
Einfügen  der  EnochenstUcke, 
kleiner  Tampon  eingelegt. 


Bestimmung  der  rechten  Ro- 
landofurche.  4  Trepankronen 
in  deren  Umgebung  angesetzt. 
Brücken  sum  Theil  entfernt. 
Dura  incidirt,  nichts  Abnormes 
gefunden.  YttlUger  Verschluss 
der  Wunde  ohne  Einsitzen  dtr 
EnochenstUcke. 


Trepanation,  ohne  dass  Ge- 
schwulst gefunden  wurde.  Hirn- 
Yorfall  zwingt  zur  Abtragung 
Ton  ziemlich  Tiel  Gehirnmasse. 


1.  Bestimmung  der  Central- 
furche.    Hautperiostknochenlap- 

;  pen  abgeklappt,  ebenso  Dara- 
lappen.  Es  findet  sich  von  dünner 
Lage  Gehirn  bedeckt  thalergrosser 
Tumor,  der  nach  der  Tiefe  zu  fest 
verwachsen  ist,  and  grosse,  durch 
Ablassen  von  Eiter  verkleinerte 
Geschwulbtmassen,  die  in  Stücken 
entfernt  werden.  Tamponade. 
Lappen  werden  lose  befestigt. 

2.  Wiederabklappen  des  Eno- 
ohenlappens,  Abflusa  von  Liquor 
cerebrospinalis ,  Abtragen  des 
Hirn  Vorfalles.  Vernühen  der 
Wunde  unter  Drainage. 


Weiterer  Verlauf 


Wundheilanggut.  Lähmun- 
gen durch  Operation  wenig 
beeinflusfit,  Erämpfe  beseitigt. 
E lagen  Über  Schmerzen  in  der 
Narbe.  Sprachstörungen  wie 
vor  der  Operation. 


Glatte  Wundheilung.  In 
den  nächsten  Wochen  leich- 
tere Anfälle  als  vor  der  Ope- 
ration. Der  Eranke  fühlt  sich 
wesentlich  gebessert. 


Nach  2  Monaten  tritt  t&dt- 
licher  Ausgang  ein:  es  findet 
sich  unterhalb  der  Operations- 
stelle, da,  wo  Stirn-  u. Schläfen- 
lappen zusammenstossen,  faust- 
grosses  Spindelzellensarkom, 


Lähmung  nahm  zunächst  zu, 
und  AnHllle  traten  auf,  beides 
verringerte  sich  dann.  Der 
locale  Heilungsverlauf  war  we- 
nig zufriedenstellend,  derEno- 
chen  wurde  durch  Hirnvorfall 
abgedrängt,  Verschlimmerung 
der  Lähmung  im  rechten  Arm. 


Glatte  Wundheilung.  Fort- 
schreitende Besserung  der  Läh- 
mung. Zuckungen  hörten  vOUig 
auf.  Jan.  1894  ist  Fat.  sehr 
munter,  hat  keine  Anfälle,  der 
rechte  Arm  ist  noch  etwas  ge- 
lähmt und  zeigt  erhebliche 
Muskelatrophie. 


Beobach- 
tnngszeit 

nach 
Operation 


Erämpfe 
beseitigt. 


3V3  Mon. 


Besserung. 


iVs  Mon. 


Tod. 


2  Monate. 


Anfälle 
beseitigt. 


4  Monate. 
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59 


60 


61 


62 


64 


Publioation 


63  •  Dieselben,  Ebenda. 
Fall  14.  p.  559. 


Dieselben,  Ebenda. 
Fall  16.  p  559. 


Rossolino,  Sitzung 
der  Neuropathologen 
und  Irrenärzte.  Mos- 
kau 24.  NoYbr.  1895. 
Nenrolog.  Centralbl. 
1896.  S.  715,  u.  1897. 
S.  813. 


Rotb,  Hirntumor, 
Torgestellt  in  d.  Ver- 
sammlung der  deut- 
scben  Naturforscher  u. 
Aerzte.  Lübeck,  Sept. 

1895,  mitgetheilt  in 
Chipault,  Gaz.  des 
höpitaux  1895,  1413. 
Deut.  med.  Wochen- 
schr.  1895.  Ver.-Beil. 
Nr.  25.  S.  16S. 

Sachs  u.  Gerster, 
Die  operat.  Behandig. 
d.partiell'n  Epilepsie. 
D.  med.  Woohenschr. 

1896.  Nr.  34.  S.  558 
Fall  6.  cf.Amer.journ. 
of  the  medic.  scienc. 
1892.Bd.CIV,u.l89ü. 
Bd.  CXII.  p.  394. 

Dieselben, Ebenda. 

Fall  8. 


Ge- 
schlecht, 
Alter 

M. 
36  Jahre. 


M. 

60  Jahre. 


M. 

9  Jahre. 


M. 
6  Jahre. 


20  Jahre. 


M. 

14  Jahre. 


Krankengeschichte 


Mit  5  Jahren  acut  an  Krämpfen  ohne 
Lähmungen  erkrankt,  2—3  Jahre  später  be- 
trächtliche Jackson  *sche  Epilepsie.  Die 
Krämpfe  beginnen  in  der  linken  Hand,  kein 
Bewusstseinsverlust. 


Zwi*«lTi 
Begir;  j 

Op«"j*; 


Seit  16.  Lebensjahre  an  Krämpfen  leidend, 
nach  apoplektischem  Insult  paretisoher  Zustand 
des  rechten  Beines  mit  stark  ausgeprägter  Läh- 
mung des  Fusses.  Mit  28  Jahren  jährlich  6  bis 
8  AnföUe.  Mit  36  J.  entwickelte  sich  Stouungs- 
papille  beiderseits,  nach  und  nach  Bewegangs- 
stürung  des  rechten  Armes,  sowie  erhöhte  des 
Beines.  Die  AnAQle  beginnen  immer  im  rechten 
Bein,  und  swar  gehen  sie  vom  Fusagelenk  aus. 
Das  Bewusstsein  ist  meist  dabei  erloschen. 
Häufiger  auch  kleine  Anfälle  von  Zuckungen 
nur  im  rechten  Fuss. 

AnßLlle  von  Jackson 'scher  Epilepsie, 
anfangend  im  Daumen  und  Zeigefinger  der 
rechten  Hand.  Nach  einem  Anfall  im  August 
1894  Parese  des  rechten  Armes. 


Im  Alter  von  10  Monaten  fieberhafte  Ge- 
hirnerkrankung durchgemacht.  Mit  5^3  Jahr 
wöchentlich  einmal  rechtsseitige  Krämpfe, 
Hemiparese,  athctoide  und  associirte  Bewe- 
gungen. 

• 

Seit  dem  Alter  von  13  Monaten  Epilepsie- 
anfälle, dieselben  beginnen  meist  in  der  rech- 
ten Hand,  erstrecken  sich  dann  auf  Arm  und 
Bein  rechts.  Vor  3  Jahren  wurde  von  einem 
anderen  Chirurgen   (wahrscheinlich  aus  Ver- 

I  sehen!)  Trepanation  der  rechten  Schädelhälfte 

I  vorgenommen. 

Im  Alter  von  1  Jahr  Krampfanfall  kun 
nach  diphtherischer  Laryngitis.  Danach  Läh- 
'  mung  der  linken  Körpcrhttlfte.  3  Jahre  später 
linksseitige  Krämpfe,  zuerst  einmal  die  Woche, 
dann  häufiger,  zuletzt  fast  täglich.  Link8>ei- 
tigc  Hemiparese.  Sprechen  erst  mit  2  Jahren 
gelernt,  geistig  zurückgeblieben. 


20  J 


A.  . 


2  Jib 


19  J 


10  Ji: 
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lutam 

der 
ilperition 


Operationsgesehichte 


NdTember 


1SU4. 


Jinaar 
1895. 


EröifauDg  des  SohttdelB  nach 
Wagner  in  7  cm  Durohmeeser. 
Es  findet  sieh  ein  caYernOses  An- 
giom  im  oberen  Drittel  der  Cen- 
tralwindungen  und  im  Lohns 
paracentralifl.  Wegen  der  sahl- 
reichen  GefdssTerbiadungen  wird 
dasselhe  nicht  angetastet.  Wäh- 
rend der  Operation  aber  sehr 
starke  Blutung  ans  den  Haut- 
nnd  Knochengefdssen. 

1.  Perlostknuchculappen  ge- 
bildet. Verdickter  Knochen  ent- 
fernt. Dura  mit  Granulationen 
bedeckt,  die  abgeschabt  werden. 

2.  Eröffnung  an  derielben 
Stelle.  Einschnitt  in  Dura,  Frei- 
legen und  Abtragen  eines  hllh- 
nereigrossen  Epithelioms  der  Pia. 


12.  April         Trepanation ,    Excision    des 
1S92.     I  Handcentrums    in    der    rechten 
.  HemiiphJlre. 


29.  Dec. 

1S9U. 


h.  Jan. 
1S94. 


^Oct. 

ib94. 


Aufmeisselung  des  Schädels, 
Freilegen  d.  Armcentrums  links, 
das  elektrisch  festgestellt  wurde. 
Dura  adhärent,  sehr  vorgewölbt, 
Punktion  ergab  keine  Cyste. 

Linkes  Armoentrum  durch 
Trepanation  freigelegt.  Mehr- 
fache Punktion  ohne  Ergebniss. 
Dara  eröffnet,  Hirnrinde  makro- 
skopisch unverändert. 


Trepanation  Über  dem  Arm- 
centrnm  der  recht  Hemisphiire. 
Excision  des  ganzen  Centrum. 
(Mikroskopisch  crgiebt  sich  alte 
hftmorrhagiscbe  Meningoencc- 
phalitis.) 


Weiterer  Verlauf 


Beobaoh- 
tungsieit 

nach 
Operation 


Shock,  Tod  nach  15  Stun- 
den. (Verfasser  schiebt  den- 
selben auf  zu  grosse  Oeffnung 
im  Schädel.) 


Keine  Veränderung  des  Zu- 
standes. 


Lähmung  d.  Armes  zunächst 
total,  rechtes  Bein  u.  Oesichts- 
hälfte  paretisch.  Lähmung  und 
Anfälle  schwanden  unter  regel- 
mässig fortschreitender  Besse- 
rung und  kehrten  nicht  wieder. 

Hand  einige  Tage  paretisch. 
Fat.  erholte  sich  gut.  6  Woch. 
im  Spital  keine  AnfUUe,  dann 
beim  Herumlaufen  bei  heissem 
Wetter  schwerer  Anfall  mitBe- 
wusstlosigkeit  Später  wieder- 
holt Anfälle  auch  rechts. 


Pat.  erholte  sich  rasch.  Keine 
Anfälle  bis  zur  Entlassung  im 
Februar  1891,  danach  aber 
mehrere.  Dann  4  Jahre  Pause 
und  darauf  wieder  gelegentlich 
Krämpfe. 

Erholte  sich  rasch,  aber 
nach  2  Wochen  Anfälle  wie 
zuvor. 


Erholte  sich  rasch.  2  Tage 
nach  der  Operation  linker  Arm 
und  Hand  stärker  gelähmt. 
3  Tage  lang  blieben  Anfälle 
aus,  nach  3  Wochen  der  alte 
Zustand. 


Tod. 


15  Stun- 
den. 


AnDtlle 
beseitigt. 


Etwa 
8Mon. 


Keine 
Besserung 
der  An- 
fälle. 


Besserung 
der  Epi- 
lepsie. 


Jahre. 


Keine     | 
Besserung.! 


Keine 
Besserung. 
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65  Sachs  u.  Gerster, 
Die  operat.  Behandig. 
d.  partiellen  Epilepsie. 
D.m.W.l896.Nr.  34. 
S.  559.  Fall  17. 


66  SciamannaePos- 
temski,  Tumor  en- 
dooranio,  ectirpazione, 
guarigione.  Archiv  di 
psyohiatria  1891.  Ref. 
Centralblatt  Air  Chir. 
1892.  S.  252. 

67  Shaw,  Cortical 
epilepsy  Operation,  re- 
coverj.  The  Amerio. 
joum.  of  the  medic. 
Boieno.l892.6d.Giy. 
p.  691. 


68  Sheen  and  Tho- 
mas, Two  cases  of 
trephining  eto.  Bri- 
tish med.  joum.  1890. 
Febr.  p.  237. 

69  Sick,  Erankenvor- 
stellung  im  Aerzte- 
verein  in  Hamburg 
20.  Oot.  1896.  Deut- 
sche medic.  Wochen- 
schrift. 1897.  Ver.- 
Beil.  2.  S.  8. 


70  '  Söderbaum,  Vor- 
I  trag,  gehalten  in  Gif- 
I  leborgs  Aerzte-  und 
,  Apothekerverein. 

Centralblatt  ftlr  Chir. 

1S91.  S.  143. 


71  Sonnenburg, 

Krankenvorstellg.  in 
der  freien  Vereinigung 
der  Chirurgen  Berlins 
U.März  1892.  Berlin, 
klin.  Wochenschrift. 
1892.  Nr.  34.  S.  860. 


M. 

16  Jahre. 


W. 

58  Jahre. 


W. 

31  Jahre. 


M. 

39  Jahre. 


W. 

24  Jahre. 


W. 
1 1  Jahre 


W. 

1 5  Jahre. 


Krankengeschichte 


Seit  frühester  Kindheit  rechtsseitige  Hemi- 
plegie. Im  Alter  von  3  Jahren  die  ersten  epi- 
leptischen AnfllUe,  die  allmählich  immer  stär- 
ker und  häufiger  wurden,  bis  drei-  bis  vier- 
mal in  der  Woche. 


Vage  Schmerzen  im  rechten  Arm  und 
Schwäche  leiteten  allmählich  Lähmung  des- 
selben ein.  Dann  brachiofaciale  Jackson- 
sche  Epilepsie,  gefolgt  von  Parese  des  Facialis 
hypoglossus,  Sprachstörung.  Ernährung  und 
Intelligenz  gingen  zurück. 

März  1890  plötzlich  Anfall,  in  den  nächsten 
6  Monaten  alle  8  Wochen  solche,  dann  häufiger, 
anfiuigs  mit,  später  ohne  Bewaastaeinsverlust. 
Parästbesien  in  rechter  Hand  und  Arm,  dann 
Krämpfe  darin,  zuweilen  weitere  im  rechten 
Bein.  Häufiger  auch  allgemeine  Krampfanllüle 
mit  Bewusstlosigkeit.  In  den  letzten  12  Mon. 
heftige  Schmerzen  im  r.  Arm,  allmähliche  Hemi- 
plegie rechts.    Gedäohtniss  wurde  schwächer. 

Mai  1888  plötzlicher  Anfall,  später  solche 
an  Zahl  und  Intensität  zunehmend.  Beginn  der- 
selben im  linken  Daumen  und  Zeigefinger, 
nbergehend  auf  Arm  und  Gesicht,  dann  linkes 
Bein  befallen,  zum  Schluss  das  rechte  Bein. 
Zuweilen  Bewusstseinsverlust. 

Erkrankte  Ende  1895  mit  epileptischen  An- 
fWen,  die  in  der  link.  Haod  anfingen.  Schliess- 
lich trat  jede  Nacht  Anfall  auf.  Linksseitige 
Facialisparese ,  Schwäche  des  linken  Armes. 
Schmerzpunkt  Ober  rechtem  Seitenwandbein, 
verschwommenes  Sehen,  Stauungspapille.  Es 
wurde  die  Diagnose  gestellt  auf  Rindenepilepsie 
mit  Beginn  im  linken  Arm,  Tumor  in  rech- 
ten Centralwindungen. 

Litt  seit  März  1890  an  Parese  der  linken 
Körperhälfte,  die  sich  allmählich  nach  vorauf- 
gehenden  Kopfschmerzen  eingestellt  hatte,  ohne 
dass  Trauma  oder  Ohrerkrankung  vorangegan- 
gen war.  unter  Behandlung  mit  Eis  und  Jod- 
kali ging  die  Lähmung  zurUck.  In  der  2.  Hälfte 
des  April  aber  Krämpfe  dir  linken  Körperhälfte 
ohne  Bewusstseinsverlust  bis  z.  11.  Mai.  19.  bis 
22.  Mai  Erbrechen.    Contractur  des  1.  Beines. 

Seit  4.  Lebensmonat  epileptiforme  Anfalle 
fast  ausschliesslich  links  in  zunehmender  An- 
zahl. Die  Anfälle  verlaufen  nach  dem  Typus 
der  Kindenepilepsie  und  beherrschen  das  ganxe 
Krankheitsbild  der  cerebralen  Kinderlähmung 
bei  dem  Mädchen. 


]  Zwistrhs] 
■  B^innä 

-  Anfallt  I 
<tperarioii 

;  13  Jakr^ 


P;  Jiki 


l  Jab 
2M« 


Et« 
3  UoL. 


1  Mob. 


15  Jsbrt 


Ueber  Scb&deloperationen  bei  Epilepsie. 


41 


Datum 
der 

peration 

8.  März 
1893. 


Operationsgeiobiohte 


4.  Dec. 
1891. 


L  Juli 
1889. 


1896. 


4.  Mai 
1890. 


März 
1890. 


Juli 
1891. 


Knochen  über  linksseitigen  mo 
torisohen  Centren  lurOokgeschla- 
gen.  Keine  Hirnpnlsation.  Nach 
JBrftffnnng  der  Dura  Punktion, 
welche  eine  fast  die  ganse  Hemi- 
sphäre untergrabende  Cyste  er- 
gab. Reizung  der  motorisch.  Cen- 
tren giebt  Reaction.  Drainage. 
Fissura  Rolandi  bestimmt. 
Hautperiostknochenlappen  mit 
Meissel  gebildet.  Erölfnung  der 
Dura.  Taubeneigrosse  Geschwulst 
mit  Finger  ausgeschält.  Tampo- 
nade. 

Knochen  tlber  Armcentrum 
(▼erdickt)  mit  Trepan  und  Kno- 
chenzange entfernt.  Dura  mater 
eröffnet,  Hirn  drängt  sich  vor; 
dunktler  als  gewöhnlich.  £r- 
gebnisslose  Funktion. 


Halbmondförmiger  Hautpe- 
riostlappen  gebildet.  Knochen 
über  rechter  Rolandofurche  mit 
Trepan  entfernt.  £in8tiche  ins 
Gehirn  ergebnisslos.  Naht  unter 
Drainage. 

Hautperiostknochenlappen  et- 
was hinter  der  unteren  Partie 
der  Centralwindungen  gebildet. 
Wallnussgrosser  Tumor  (Solita r- 
tnberkel)  exstirpirt. 


Bildung  eines  Wag n  e r  'sehen 
Lappens  nach  Bestimmung  der 
Fissura  Rolandi.  Dura  eröffnet. 
Gehirn  pulsirt  normal,  auch  sonst 
keine  Veränderungen.  Bei  etwa 
3  cm  tiefem  Einstich  floss  nicht 
geringe  Menge  Serum  und  etwas 
Blut  ab.  DurazurUckgelag.  Hant- 
knochenlappen  eingefllgt.  Naht. 

1.  Ueber  rechter  Gentralfnrche 
Temporärresection  des  Knochens. 
Nach  Spaltung  der  Dura  wird 
dnnnwandige  Cyste  entfernt. 

2.  Abermals  temporäre  Kno- 
chenresection,  Exoision  d.  Narbe, 
Knochen  wird  nicht  völlig  wie- 
der eingefügt. 


Weiterer  Verlauf 


Beobaoh- 
tungsseit 

nach 
Operation 


Starker  Abfluss  von  Flüssig- 
keit, Coma,  Tod  am  9.  Mai 
1893. 


Halbseitige  Lähmung  des 
Facialis  inferior  und  hypo- 
glossus  mit  motorischer  Apha- 
sie bis  zur  Entlassung  ge- 
schwunden. 


Völlige  Lähmung  des  Ar- 
mes. Gang  und  Gedächtniss 
gebessert,  keine  Anfälle. 


Glatte  Wundheilung.  An- 
fälle unrerändert  Pat.  kam 
später  als  unheilbar  in's  Asyl. 


Heil  ungs verlauf  gut.  Nach 
d.  Operation  stärkere  Facialis- 
parese  und  solche  des  linken 
Armes,  spastisch  paretischer 
Gang  links.  7  Mon.  nach  Ope- 
ration Angcnhintergrund  nor- 
mal, Facialisparese  zurückge- 
gangen, Gang  gebessert.  Seit 
3  Monaten  keine  Krämpfe. 

Kein  Erbrechen,  Pat.  etwas 
klarer.  Linkes  Bein  beweg- 
lich, Lähmung  des  linken  Ar- 
mes und  der  Schulter.  Am 
17.  Juli  alle  Bewegungen  der 
linken  Seite  frei,  nur  noch 
gewisse  Schwäche.  Knochen- 
lappen heilt  ungestört  ein. 

Wundbeilung  glatt,  Anfälle 
unverändert. 


Knochen  heilt  ein,  nur  steht 
der  Rand  etwas  hervor.  Mas- 
sige Besserung  der  Epilepsie. 


Tod. 


1  Vi  Mon. 


Allmäh- 
liche 
Heilung? 


Anfalle 
beseitigt. 


7  Mon. 


Keine 
Besserung. 


Epilepsie 
gebessert. 


7  Mon. 


Besse- 
rung? 


Besserung 
der  Epi- 
lepsie. 


9  Mon. 
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Publioation 


Sonnenburg, 
Erankenvorstellg.  in 
der  freien  Vereinigung 
der  Chirurgen  Berlins 
14.  März  1892.  Berlin, 
klin.  Woohensohrift. 
1 892.  Nr.  34.  S.  860. 

Staobow,  üeber 
einen  operativ  beban- 
delten Fall  von  Ge- 
hirntumor. Inaug.- 
Diss.   Erlangen  1896. 


Stieglitz  und 
Qerster,  Caae  of 
cystic  tumor  of  the 
brain.  Amer.  joum. 
of  the  med.  seien oes. 
Bd.  CV.  p.  620  und 
Bd.  CXI.  p.  511. 


Stieglitz,  Three 
cases  of  tumor  of  the 
brain.  Caae  III.  Amer. 
joum.  of  the  m.  scienc. 
1896.  Bd.CXI.p.  522. 


Terrier  in  8ooi4t6 
de  chir.  Revue  de 
Chir.  1891.  p.604. 


Krankengeschichte 


ZwisCi'J 
I  Beginn  :i 
lAafaKi  i 
'  (.>p€nr:i 


w. 

22  Jahre. 


W. 

25  Jahre, 

bezw. 
27  Jahre. 


M. 
50  Jahre. 


M. 


Gumma  vom  Knochen  auf  Hirnhaut  und 
Gehirn  übergegangen,  hatte  typisches  Bild  der 
Rindenepilepsie  hervorgerufen. 


11  Wochen  vor  der  Operation  Spracbstd-  ,  2^  i  M/ 
rungen.  4  Wochen  darauf  Schwindel,  Kopf- 
schmerz. Ohnmacht  und  Krampfanfalle,  die 
sich  wiederholen,  und  zwar  in  steigender  An- 
zahl. Dieselben  beginnen  mit  Zuckungen  im 
Facialisgebiet  rechts,  dann  folgen  solche  des 
rechten  Schultergelenkes  und  Yorderannes, 
schliesslich  des  rechten  Beines.  Bewusstsein 
erloschen,  danach  Paresen  in  demselben  Um-  • 
fange.    Speoifisohe  Kur  blieb  ohne  Erfolg. 

Ohne  Trauma  October  1891  plötzlich  epi-  |s  }i^zi 
leptischer  Anfall,  dem  anfangs  langsam,  dann 
schneller  gleiche  folgten.  Die  Anfälle  beginnen 
immer  im  rechten  Daumen  und  Zeigefinger, 
breiten  sich  über  Arm,  Schulter  und  rechte 
Gesichtshälfte  aus  und  werden  zum  Theil  unter 
Bewusstseins Verlust  allgemein.  Dazu  gesellen 
sich  Paresen  der  rechten  Hand.  Eine  Hg-Kur 
blieb  ohne  Erfolg,  Jodkali  hatte  vorüber- 
gehenden. 


October  1893  plötzlich  Epilepsie.  Anfall  im    s  Mou* 
Gesicht  rechts  und  rechten  Arm,  andere  gleiche 
folgten.    Später   heftige  Kopfschmerzen   nnd  | 
Sprachstörungen.    Rechter  Arm  und  auch  das 
Bein  werden  schwächer.    Der  Schädel  über  den 
linken  motorischen   Centren   ist  percussions- 
empfindlich.    Pat.  kam  geistig  herunter.    Läh- 
mungen,   sowie    beginnende    Stauungspapille  | 
stellten  sich  ein.  i 

1 8S8  auf  einer  Jagdpartic  plötzlich  von  ',  2  Jab 
Zuckungen  in  der  grossen  Zehe  befallen  und 
Bewusstsein  verloren.  3  Monate  darauf  ähn- 
licher Anfall,  nach  dem  4  Monate  lang  Con- 
tracturstellung  der  grossen  Zehe  zurückbleibt. 
Dann  neuer  Anfall,  der  Lähmung  der  Exten- 
soren  des  Beines  hinterlässt.  Schliesslich  häufig 
leichte  Anfälle,  woraus  C  bar  cot  symptoma- 
tische Jackson 'sehe  Epilepsie  mit  einem  Herd 
im  Lobus  paracentralis  diagnosticirte. 


Ueber  Schädeloperationen  bei  Epilepsie. 
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Jfttum    I 

der      I 

lp«ntion ' 


Operationsgeschichte 


U.  Dec. 


25.  Juni 


;.  Aug. 
1S92. 


V  April 
1S94. 


25.  Juli 
1S94. 


Kranke  Knochen   und  Hirn- 
partie exstirpirt. 


Bestimmung  der  Centralf  urche. 
Bildung  eines  Hautknochenl&p- 
pens  mittels  Kreissäge  u.  Meissel. 
Die  gespannte  Dura  ttrird  inci- 
dirt.  Punktion  und  Einschnitte  ' 
ergebnisslos.    Tamponade,  Naht. 


1.  Centrum  fttr  Arm  anato- 
misch bestimmt.  Nach  Eröffnung 
des  Schädels  findet  sich  eine  miss- 
farbene  Stelle,  deren  elektrische 
Prüfung  ergiebt,  dass  es  das  Hand- 
centrum ist.  Eröffnung  einer 
Cyste,  Entfernung  grttnl.  Massen. 

2.  Freilegen  der  Wunde.  Lösen 
▼on  Verwachsungen  zwischen 
Haut  und  Dura.  Einlegen  einer 
Goldplatte. 

3.  Alte  Locke  freigelegt.  Gold- 
platte entfernt.  Geechwulst  unter 
der  adbärentcn  Dura  entfernt 
und  umgebendes  Hirn  ausge- 
schnitten, Dura  und  Haut  ge- 
näht. 


Gesicht-  und  Armccntrum  am 
Schädel  bestimmt,  diese  Stelle 
entsprach  dem  Schmerxpnnkt. '. 
Schädel  dort  mit  Hammer  und 
Meissel  geöffnet.  Sehr  starke, 
schwer  zu  stillende  Blutung, 
Punktion  yergeblich,  Operation 
wegen  Blutung  abgebrochen. 


■  Min        Trepanation,  keine  Verände- 
tS9f).      rungen  gefunden. 


Weiterer  Verlauf 


Durch  Behandig.  mit  Queck- 
silber und  Jod  wieder  her- 
gestellt. 


Schlaffe  Lähmung  tou  Arm 
und  Bein.  HirnvorfalL  Me- 
ningitis, Encephalitis,  Pleu- 
ritis.  Tod  am  1.  Januar  1896. 


Bewegungsbeschränkung  des 
Armes,  Wiederauftreten  tou 
Krämpfen. 


Armbeweglichkeit  etwas  bes- 
ser. Sehr  bald  wieder  Anfälle 
schliesslich  ganz  in  alter  Form, 
auch  allgemeine. 

Zunächst  Lähmung  des  rech- 
ten Armes,  die  aber  bald  zu- 
rückgeht. 7  Tage  nach  der 
Operation  nach  dem  Verband- 
wechsel 3  Anfälle,  sonst  keine 
weiteren.  Das  Allgemeinbefin- 
den des  Pat.  bessert  sich  we- 
sentlich. 

Trotz  Transfusion  erwachte 
Pat.  nicht  ^vieder  und  starb 
nach  29  Stunden.  [Obduction 
ergab :  Spindelzellensarkom  vor 
linkem  Sulcus  Rolando,  Cen- 
tren fUr  Gesicht,  Zunge  und 
Sprache  einnehmend.] 


Glatte  Wundheilung,  aber 
einige  Monate  darauf  neue, 
plötzliche  Krampfanfklle  und 
Tod. 


Heilung. 


Beobach- 
tungszeit 

nach 
Operation 

l  V4  Jahr. 


Tod. 


V2  Monat. 


Heilung 
der  Epi- 
lepsie. 


Etwa 

1  Jahr. 


Tod. 


29  Stund. 


(Tod) 


Einige 
Monate. 
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1.  Matthiolius 


^  s 


77 


78 


79 


80 


81 


82 


Pablioation 


Ge- 
sohlecht, 

Alter 


Erankengescbichte 


Zwiida 
Beginüc 

Anfälle  i 
Operaric: 


Thornley Stoker 
in  Royal  aoad.  med.  in 
Ireland  9.  May  1890. 
British  med.  journ. 
1890.  I.  p.  1485. 

ünbehaun,  Ein 
Fall  Ton  umfangrei- 
cher Cyste  im  Gehirn. 
Inaug.-Dissert.  Jena 
1895. 


Vierordt,  üeber 
die  operatiTe  Behand- 
lung suboortical  ge- 
legener Hirntumoren. 
Fortschritte  der  Med. 
1894.  S.  494.  Vgl. 
Beck,  Beiträge  zur 
Pathologie  u.  Chirur- 
gie des  Gehirns.  Bei- 
trage sur  Chir.  XII. 
S.  113,  und  Nearo- 
log.  Centralbl.  1895. 
p.  621. 


Washboum  and 
Arbouthnote,  A 
case  of  tumor  of  the 
brain.  Clinioal  trans- 
act.  XIII,  und  The 
Lancet.  3.  April  1897. 
p.  957. 

Wellenbergh, 
Bijdrage  tot  de  kennis 
der  oomplioeerde  epi- 
leptische toestande. 
Ref.  Neurolog.  Cen- 
tralbl. 1897.  S.  705. 
Haie  White,  A 
study  of  a  case  of  foeal 
epilepsy.  British  med. 
journ.  1893.11.  p.  225. 


M. 
42  Jahre. 


M. 

25  Jahre. 


M. 
23  Jahre. 


W. 

46  Jahre. 


M. 
25  Jahre. 


W. 
41  Jahre. 


Tonische  Krämpfe  der  linken  Seite,  an- 
fangend im  Bein  und  schrittweise  aufsteigend 
zum  Rumpf,  Arm  und  Gesicht.  Darauf  folgte 
Lähmung  in  derselben  Reihenfolge.  Fat.  nahezu 
comatOs  und  gans  hemiplegisch. 

Seit  3.  Mai  1894  nach  schwerem  Heben 
Ziehen  und  Kribbeln  im  rechten  Arm,  wobei 
Fat.  das  Bewusstsein  verlor.  Alle  2  Tage 
Krampfanfälle,  die  in  den  Fiogem  der  rechten 
Hand  beginnen,  auf  den  Unterarm  übergehen, 
gelegentlich  auch  im  rechten  Mundfaoialis. 
Auf  Jodkali  Besserung.  Dann  Kopfschmerzen, 
Bewusstseinsstörungen,  Lähmungen  des  rech- 
ten Armes  und  Beines,  Abnahme  der  Sehkraft 
und  Sprachstörung. 

1890  Einschlafen  der  Zehen  und  Zuckungen, 
die  sich  später  über  das  ganze  Bein  ausdehnten. 
Juni  1891  Krampfanfall  links,  der  sich  wieder- 
holte: Krämpfe  im  linken  Bein,  dann  Arm, 
linken  Gesichtshälfte  unter  Bewusstlosigkeit. 
Später  Anfälle  durch  ZuckuDgen  im  linken 
Bein  eingeleitet,  dann  Bewusstlosigkeit,  dann 
allgemeine  Krämpfe  oder  Bewusstlosigkeit, 
dann  starke  Convulsionen ,  erst  der  linken, 
dann  der  rechten  Körperhälfte. 


7  Moiut 


1 1  MoL^: 


13/4  Jzb 


4.  Mai  1896  Anfall,  beginnend  mit  oon-  4  Mcsj* 
vulsivischen  Zuckungen  im  Daumen  der  rech- 
ten Hand,  dann  auf  rechten  Arm  und  rechtes 
Bein  obergehend.  Aehnliche  Anfälle  alle 
14  Tage.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich  die 
rechte  Seite  schwächer  als  die  Unke.  Anti- 
syphilit.  Behandlung  ergab   keine  Besserung. 

Erblich  belastet,  von  Jugend  auf  perio- 
dische Epilepsieanftille ,  die  sich  achlienlich 
ausserordentlich  häufen.  Die  Krämpfe  treten 
dabei  zuerst  im  rechten  Arm  auf,  dann  im 
rechten  Bein  und  der  rechten  Hälfte  des  Halses 
und  Gesichtes. 

Vor   274  Jahren  linke  Brost  wegen   Ge-      3  Ta^. 
schwulst  entfernt.    Vor  Wochen  Taubheit  der 
rechten  Hand  bekommen,  dann  seit  dem  3.  Jan. 
1 893  sehr  häufige  Anfalle  in  der  rechten  KOr- 


perhälfte.  Zwischen  denselben  ist  der  rechte 
Arm  schwächer  als  der  linke,  es  tritt  rechtsseitige  Neuritis  optica  auf.  Die  Anfälle 
beginnen  mit  einer  sensoriellen  Aura  in  der  rechten  Hand;  dann  wiederholte 
Zuckungen,  aufsteigend  in  den  Gelenken  des  Armes,  Drehung  des  Kopfes  nach 
links,  anfangs  auch  Bewusstseinsverlust. 
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Datum 

der 
peration 


4.  Deo. 
1 894. 


l\.  Mai 
1892. 


i.  Mars 
1893. 


8.  Sept 
1896. 

1.  Sept. 
1896. 


2.  Nov. 
1892. 


6.  Jan. 
1893. 


Operati  onageschiohte 


Freilegen  des  Arm-  und  Bein- 
oentmms. 


HautperioBtknochenlappen  ge- 
bildet. Knochen  weich  nnd 
dünn.  Dura  weise  gesprenkelt. 
Nach  Spaltung  derselben  Vor- 
quellen des  Gehirns,  durch 
Flatsen  entleert  sich  Flüssigkeit. 
Tamponade. 


1.  Hinter  rechtem  Central- 
windungsbereich  Hautknochen- 
lappen gebildet.  ErOflfnung  der 
Dura.  Entfernung  einiger  dun- 
kelblau geftrbter  Punkte  aus  dem 
Gehirn.  Naht  der  Dura,  Wunde 
geschlossen. 

2.  Mit  Kreissäge  und  Meissel 
Wagner 'scher  Lappen  in  der 
Gegend  der  rechten  Centralwin- 
dungen  gebildet,  ebenso  Dura- 
lappen.  Centren  elektrisch  fest- 
gestellt. Durch  Einschnitt  in 
resistentere  Himpartie  gelangt 
man  auf  kftsigen  Herd,  der  ent- 
fernt wird.  Hautknochenlappen 
reponirt,  Ter  näht. 

1.  üeber  linker  motorischer 
Region  wurde  ein  KnochenstUck 
entfernt,  Dura  gesund. 

2.  Entfernung  eines  grossen 
Endothelioms,  das,  Ton  der  Pia 
ausgt^angen,  die  obere  Hälfte 
des  Gyms  praecentralis  zumeist 
eindrückte. 

Das  Beinoentrum  wurde  bloss- 
p:el^t,  starke  Verwachsungen 
der  Dura  und  Pia  mater  mit 
Hirnrinde  durchschnitten. 


Etwas  braun  gefiLrbte  Partie 
des  linken  Armcentrums  heraus- 
geschnitten, so  tief,  bis  weisse 
Masse  rorlag. 


Beobach- 
tungueit 

nach 
Operation 


Yorttbergehende  Besserung, 
nach  3  Wochen  tOdtl.  Aasgang. 
Es  fand  sich  ein  Spindelzellen- 
sarkom im  oberen  hint.  Theil 
der  rechten  Parietallappen. 

Vorübergehende  Besserung 
der  Sprache,  Lähmungen  und 
geistigen  Fähigkeit  unter  star- 
ker Flüssigkeitsabsonderung. 
Dann  Auftreten  tou  Menin- 
gitis purulenta,  die  am  15.  Jan. 
1895  zum  Tode  führt. 


AniUle  linksseitig,  im  Bein 
beginnend,  Kopfschmerzen.  Die 
linken  Gliedmaassen  werden 
schwächer  und  spastisch-pare- 
tisch.  Schüttelkrämpfe  der  lin- 
ken Gliedmaassen  später  sich 
typisch  Tom  linken  Bein  über 
den  ganzen  Körper  ausdehnend. 

Zunächst  Lähmung  links. 
Wundheilung  ohne  Störung. 
Lähmung  besserte  sich  dann. 
Anfalle  kehrten ,  allmählich 
sich  ausdehnend,  wieder,  wer- 
den aber  immer  seltener.  All- 
gemeinbefinden   besserte  sich 


Am  nächsten  Tage  2  Anflllle. 


Krämpfe  kehrten  nicht  wie- 
der, aber  Lähmung  der  rechten 
Hand  und  des  Unterarmes  blie- 
ben zurück.  Vorübergehende 
Aphasie. 

2  Jahre  frei  Ton  AnfiLllen, 
dann  Wiederkehr  derselben. 


Vollkommene  Lähmung  des 
rechten  Armes  und  Beines,  voll- 
kommene Aphasie.  Vom  7 .  Febr. 
an  tritt  cerebrales  Erbrechen 
auf,  der  Puls  wird  schlecht,  am 
13.  Febr.  erfolgt  der  Exitus 
letalis.  [Obduotion  ergiebt  Sar- 
kom.] 


(Tod.) 


Tod. 


3  Wochen. 


1  Vs  Mon. 


Besserung 
der  Epi- 
lepsie. 


272  Jahre. 


Krämpfe 
beseitigt. 


Vorüber- 
gehende 
Besserung. 


Tod. 


V»  Jahr. 


üeber 
2  Jahre. 


1  Monat. 
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I.  Mattbiolius 


_2  *- 

'S  a 


Pablioation 


83 


84 


85 


86 


87 


/■ 


Winkler,  Bij- 
drage  tot  de  nerve d- 
chirargie  Weekblad 
▼an  het  Xederl  Tijd- 
sohr.  voor  Qeneesk. 
1891.  No.  14.  Kef. 
Schmidt,  Jahrb. 
CCXLIlI.Bd.  S.19I. 

Zeidler,  Trepa- 
nation wegen  oorti- 
oaler  Epilepsie.  Bol- 
nitsoh  -  naja  gaseta 
1896,26.  Ref.  Hilde- 
brand, Jahresber. 
1896.  S.  1292.  FaUl. 


Derselbe, 
Fall  2. 


Ebd. 


Derselbe,  Fall  3. 
Ebend.  S.  1293. 


Ge- 

Bohlecbt, 
Alter 


Erankengesohiohte 


Begici  :i 
Opera: 


:<"* 


M. 

46  Jahre. 


W. 

19  Jahre. 


W. 
52  Jahre. 


Z  e  1 1  e  r ,    Vortrag.  W. 

Deutsche    med.    Wo-  ;  26  Jahre, 
chenschrift.     1896. 
Vereins-Beil.    Nr.  9. 
S.  58. 


Jackson 'sehe  Epilepsie  beginnend  im 
rechten  Bein,  übergehend  auf  rechten  Arm. 
Lähmungen  sunäohst  im  Bein,  sp&ter  im  Arm. 


Seit  3   Monaten    linksseitige    Facialispa-      3  Mo: 
rese  und  häufige  Krämpfe  in  der  linken  Ge- 
sichUbälfte. 


Seit  Kindheit  Krämpfe  in  der  linken 
KOrperhälfte,  seit  1894  sehr  häufige,  und  He- 
miplegie. Im  Erankenhause  gebessert.  1896 
Anfälle  von  Jackson 'scher  Epilepsie  wieder 
so  häufig,  dass  der  Zustand  an  Status  epilep- 
tious  erinnerte.  Die  Anfälle  beginnen  immer 
im  Faoialisgebiet. 


Vor  3  Jahren  wegen  Apoplexie  im  Eran- 
kenhause, mit  linksseitiger  Hemiparese  ent- 
lassen. Wegen  Influenza  wieder  aufgenom- 
men bekam  sie  nach  2  Wochen  Krämpfe  im 
linken  Facialis  und  Arm,  bis  zu  18  AnfUIen 
täglich.    Eine  Hg-Kur  blieb  ohne^Erfolg. 


8  Tage   vor  der   Operation  wegen   Kopf 
schmerzen  mit  Phenacetin  behandelt.    In  der 
Nacht  vor  der  Aufnahme  in  das  Spital  wurde  i 
Patientin    plötzlich    bewus&tlos    und    bekam  i 
Krämpfe  in  sehr  grosser  Anzahl.    Der  Beg^n 
des  Anfalles  ist  eine  Drehung  des  Kopfes  nach  i 
rechts,  dann  klonische  Zuckungen  im   rech- 
ten Facialisgebiet  und  der  Zunge,  Übergehend 
weiterhin  auf  den  Arm  und  schliesslich  auf  ' 
das   rechte  Bein;  zeitweilig   auch    links   ge- 
wisse Starrheit,  aber  keine  Zuckungen.    Nach 
dem  Anfall  Parese  des  Facialis,  geringere  in  ; 
Arm  und  Bein.    Einige  Anfälle  waren  auch  - 
allgemeiner  Natur.  Eine  Spinalpunktion  wurde 
ohne  Erfolg  ausgcftlhrt.    Die  Anftllle  häuften 
sich  immer  mehr. 


Jtbr- 
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Datum 

der 
pcration 


Operationsgeschiohte 


1896. 


Trepanation.  Fortnehmen 
eines  Stuckes  aus  dem  Gyrus 
centralis  anterior  und  der  da< 
runterlicgenden  weissen  Sub- 
stanz, sowie  ein  in  dag  Gewebe 
ttbergehandes  Sarkom. 


Trepanation  und  Anslöfifelung 
eines  serfallenen  Glioms.  Deck- 
nng  des  Defectes  nach  Wagner. 


Trepanation.  Hirn  unver- 
ändert. Centren  für  Facialis 
und  Arm  exstirpirt.  Deckung 
nach  Wagner. 


Bildung  eines  W  ag  n  e  r' sehen 
Lappens.  Dura  verdickt,  Pia 
und  Hirn"  normal.  Elektrisch 
bestimmtes^ Centrum  für  Facialis 
und  Arm  excidiit.  Punktion 
ergebnisslos. 


Nach  Bestimmung  des  Ortes 
des  Sulctts  Rolando  Wagner- 
scher Lappen  gebildet.  Central- 
windungen  normal.  Palpation, 
Incision,  Punktion  ohne  £r- 
gebniss. 


Weiterer  Verlauf 


Beobach- 
tungsseit 

nach 
Operation 


Motorische  Aphasie,  Gehirn- 
Yorf.ill,  Tod. 

Autopsie  ergab:  Angiosar- 
kom  im  linken  Gyrus  fron- 
talis sup.,  Lob.  paracentralis 
lateralwärts  diffus. 


Heilung  per  primam.  Keine 
Krftmpfe.  Parese  des  Facialis. 
Tod  nach  20  Tagen  an  Pneu- 
monie. 


Nach  8  Tagen  Krämpfe  ge- 
schwunden. Hemiplegie  bleibt 
2  Wochen  bestehen.  Nach 
1 7s  Monaten  entlassen  mit  Fa- 
cialisparese.  Paralyse  von  Hand 
und  Fuss. 


Anfängliche  Zuckungen  im 
linken  Arm  schwanden  am 
3.  Tage.  Bei  der  Entlassung 
nach  einem  Monat  bestand 
kaum  merkbare  Facialisparese 
der  Schultermuskeln  und  des 
Beines,  Paralyse  der  Hand, 
Aphasie. 


Krampfanfälle  bis  zum  näch- 
sten Morgen  um  5  ühr,  abends 
schwand  das  Bewusstsein,  in 
der  Nacht  trat  der  Tod  ein. 

Bei  der  Section  fand  sich  an 
der  Basis  des  Gehirns  ein  Mar- 
garitom  von  WallnussgrOsse. 


Tod. 


Tod. 


20  Tage. 


Epilepsie 
gebessert. 


1  Va  Mon. 


Epilepsie 
gebessert. 


1  Monat. 


Tod. 


ITag. 
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I.  Matthiolius 


TS    OJ 

S  » 


8S 


89 


90 


9t 


92 


Pablioation 


Oe- 

schlecht, 
Alter 


Alexander,  Tre- 
phining  in  epilep^  in 
doubtfall  oases.  Case 
I.  British  med.  joum. 
1893.  II.  p.  tl50. 


Derselbe,  Case  V. 
Ebenda,  p.  1151. 


M. 

21Jahre. 


M. 
34  Jahre. 


Derselbe, 
YII.    Ebenda. 


Gase 


Beach,  Compound 
comminuted  fraotore 
of  the  skull  Epilepsy 
for  flye  years.  Boston 
med.  and  sarg,  journ. 
1890.  p.  313. 


W. 

15  Jahre. 


W. 


Boubila  etPan- 
taloni,  Epilepsie 
tranmatique  et  trlpa- 
nation.  Paris  1895, 
und  Gaz.  des  hopi- 
taux.  1892.  No.  55. 


W. 

23  Jahre. 


IL    Traumaüsdi 


Krankengeschichte 


*)  Unfall,  bezw.  Anfang  der  Krampfanfdlle. 


Zvisc^ 
Begicii'l 

und  0^ 
raäoi 


Vor  4  Jahren  durch  Fall  vom  Pferde 
linksseitige  Kopfverletzung  erlitten.  Es  blieb 
eine  Knochendepression  zurück.  Bald  darauf 
stellten  sich  allgemeine  KrampfanfUlle  ein, 
die  sich  besonders  reohts  im  Arm  bemerkbar 
machten.    Geistige  Störung. 

1  Jahr  zuvor  an  Bord  durch  Seegang 
gegen  harten  Gegenstand  mit  Kopf  getohleu- 
dert,  blieb  einige  Tage  besinnungslos.  Kno- 
chendepression von  links  nach  rechts  Ober 
den  Seheitel  ziehend.  4  Wochen  nach  dem 
Unfall  erster  Krampfanfall  mit  Bewusttlosi^- 
keit.  Dann  etwa  alle  Woche  2  Anfälle,  denen 
eine  Aura  mit  Gesichts-  und  gastrisohen  Stö- 
rungen vorangeht.  Das  Gedächtniss  nahm  ab, 
Pat.  wurde  reizbar. 

Epilepsie  nach  einer  Verletzung,  die  De- 
pressionsfraotur  des  rechten  Seitenwand-  und 
benachbarten  Hinterhauptsbeines  veranlasste. 
Die  Anfälle  waren  ,,mixed'',  begannen  meist 
rechts  —  auf  derselben  Seite,  auf  der  Ver- 
letzung stattgefunden. 

Mit  4  Jahren  complicirte  Schädelfraotur 
des  linken  Seiten wandbeines  erlitten,  welche 
Entfernung  mehrerer  Knochensplitter  nöthig 
machte.  Ein  Himabscess  wurde  eröffnet,  Hei- 
lung in  6  Monaten.  Nach  3—4  Jahren  epi- 
leptiforme  und  richtige  epileptische  Anfälle, 
die  sich  durch  Brom  beseitigen  Hessen.  2  Jahre 
vor  der  Operation  wieder  Anfdlle,  jetzt  Brom 
ohne  Erfolg  gegeben.  Als  Zeichen  des  heran- 
nahenden Anfalles  häufig  Verlust  des  Seh- 
vermögens links.  Centrum  der  Narbe  dmek- 
empfindlich,  keine  Lähmungen. 

Im  Alter  von  6  Jahren  Fall  von  einer 
Schaukel.  Der  Charakter  wurde  reizbar,  das 
Mädchen  unfähig  zur  Arbeit,  sie  hatte'  „orises 
nerveuses",  die  augenscheinlich  epileptischer 
Natur  sind.  Im  Krankenhause  hatte  sie  einen 
sehr  intensiven  epileptischen  Anfall,  wonach 
sich  Selbstmordversuche  und  Tobsuchtsanfälle 
einstellten.  Am  hinteren  oberen  Winkel  des 
linken  Seitenwandbeins  eine!  Knoohendepres- 
sion. 


4  Jal' 


1  Jik 


11  M. 


5  3tk? 


1 7  Ja'J^ 
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allgememe  Epilepsie. 


Dttam 

der 
Üpcntion 


9.0ct. 


9.Deo. 
1S91. 


J9.  Not. 
1892. 


IM 
1891. 


OperRtionvgeschiohte 


An  DepressionBBtelleKnoohen- 
itnck  entfernt,  kein  weiterer 
Eingriff. 


Nahe  der  Medianlinie  drUokt 
eine  Leiste  des  dioken  und  fe- 
sten deprimirten  Knochens  aaf 
dieDnra.  Aller  veränderte  Kno- 
chen entfernt,  keine  wesentlichen 
Yerwaehsnngen  mit  der  Dura! 


Narbe  nnd  benachbarter  Kno- 
chen entfernt,  es  fand  sich  oy- 
stisohe  Erweitemng  atrophischer 
Windungen  und  erweiterte  Ve- 
nen.    Drainage  der  Cyste. 


Darob  Operation  ein  nieder- 
gedrückter Splitter  der  Tabula 
vitrea,  narbiges  Gewebe  auf  der 
Himoberfläche  und  eine  mit 
klarem  Serum  geftUte  Cyste 
entfernt  Hautwunde  genäht, 
keine  Drainage. 


Anstelle  der  Depression  Haut- 
Periostlappen  gebildet,  Knochen 
mit  Trepan  und  Meissel  entfernt. 
Dnra  kreuzweise  incidirt  Hirn 
oomprlmirt.  Naht  der  Dura  und 
Hautnaht. 


Weiterer  Verlauf 


Erfolg 


Beobach- 
tungszeit 

nach 
Operation 


16.  October  wieder  Anftlle, 
dann  bis  20.  Status  epilepticus. 
Februar  1889  29  Anftlle  Ton 
petit  mal  und  18  Ton  grand 
mal,  später  Besserung. 


Leichte  Eiterung,  sonst 
Wundheilung  gut.  Die  An- 
fitUe  kehrten  wieder.  Es  fand 
sich  eine  zweite  schmale  De- 
pression am  Scheitel,  weitere 
Operation  wurde  aber  abge- 
lehnt. 


Befri  edigende  Wundheilung. 
Anfälle  leichter  und  weniger 
häufig. 


Glatte  Wundheilung.  In 
10  Monaten  kein  Anfiül,  Be- 
finden des  Fat.  sehr  gut. 


Wundheilung  glatt.  Geistig 
erhebliche  Besserung.  Krämpfe 
nicht  weiter  erwi^nt,  Fat 
allgemein  als  geheilt  bezeich- 
net. 


Besse- 
rung? 


4  Jahre. 


Keiner. 


2  Vi  Mon. 


Besse- 
rung. 


11  Mon. 


Heilung. 


10  Mon. 


Heilung. 


10  Mon. 


Oeolsehe  ZeitNhzlft  f.  Chinugie.  LH.  Bd. 
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Krankengeschichte 


0^ 


93 


94 


95 


96 


97 


B  u  r  n  e  7 ,  Trephin- 
ing  the  ikiill  for  epi- 
lepcy.  Med.  News. 
1890.  I.  p.  479. 


ClarkeandMor- 
ton.  Gase piesenting 
Symptoms  of  cerebral 
tnmor.  British  med. 
joum.  1895. 1.p.  802. 


M.  C.  C  08  h ,  Sorgio. 
treatment  of  epilepsj. 
Amer.  joum.  of  the 
med.  sciences.  1898. 
Bd.  CXY.  p.  560. 
FaU  2. 


Derselbe,  Ebend. 
p.561.  Fall  3. 


M. 

31  Jahre. 


M. 

38  Jahre. 


M. 

27  Jahre. 


29  Jahre. 


Derselbe,  Ebend. 
p.562.  Fall  5. 


<-^^i£P'fh^. 


M. 

25  Jahre. 


^4.v Um^^ 


'OL 


u 


Im  9.  Lebensjahre  FaU  von  geringer  Höhe,  |  22  Ji^* 
Sohädelwande  links  nahe  der  Vereinignog  von  '    bo*. 
Seitenwand-    and    Hinterhauptsbein ,    glatte    7  Jalut 
Wundheilung.    15  Jahre  danach  plötslioh  im  \ 
Schlaf  heftiger  epileptischer  Anfall.    Von  ds  - 
ab    häufiger,    allmählich    heftiger   werdende] 
Krämpfe    der    gesammten    Kttrpermnscnlatnr  | 
unter  BewusstseinsTerlnst  von  15— 20  Minuten  I 
Dauer.  Beginn  der  Anfälle  mit  unangenehmer ' 
Empfindung  im  Leibe.  An  obiger  Stelle  leichte  i 
Narbe  und  Unebenheit  des  Knochens.    Druck  ! 
hier  ruft  Zucken  im  gansen  KOrper  hervor.  I 

Mit  12  Jahren  Fall  14  Fnss  herab  auf  26  ^t^ 
den  Kopf,  2  Stunden  bewnestloe,  2  Wochen     bov 
bettlägerig.    6  Wochen  nach  dem  Tode  einer  ,  2  Jit^ 
Schwester,  der  ihn  sehr  erregte,   wurde  er  ■ 
1892  plOtslich  bewnsstlos  und  bekam  allge- 
meine Krämpfe.    Während  der  nächsten  Nacht 
acht  ähnliche  Anfaule,  später  gleichfalls  einige,  i 
Gedäohtniss  und  geistige  Fähigkeiten  nahmen  , 
ab.    Am  Schädel  mehrere  Narben,  Depression  ' 
am   Hinterkopf.     Doppelseitige  Neuritis  op- ' 
tica,  Kopfschmersen.   Nach  Jodkali  und  Auti- 
pyrin  etwas  Besserung.    Dann  wieder  Zunahme  ' 
der  Kopfschmerzen  und  allgemeine  Krampf- 
anfälle, zuweilen  hochgradige,  rechtsseitige. 

Erlitt  1891  durch  Fall  gegen  einen  Schirm-  1  ^^ 
Ständer  einen  leichten  Schädelbruch.  Bei  der 
Wiederaufnahme  der  Arbeit  wurde  er  plöts- 
lieh  bewnsstlos  und  bekam  einen  epileptisehen 
Anfall,  14  Tage  dansch  einen  gleichen,  seit- 
dem alle  Monate  2  oder  3  Anf&lle,  die  mehr 
oder  weniger  allgemeiner  Natur  sind,  aber 
die  linke  Seite  stärker  befallen,  üeber  rech- 
tem Seitenwandbein  Narbe  mit  Depression. 

Seit  dem  12.  Lebensjahre  Obnmachtsanfälle  '  3  Hos>^ 
ohne  Krämpfe.  October  1892  Fall  von  einer 
Treppe  auf  den  Kopf,  danach  Stupor  und 
Lähmung  des  linken  Armes.  Etwas  später 
traten  geistige  Störung  und  Krämpfe  ein,  die 
von  Januar  1 893  an  unter  Delirien  zunahmen. 
Am  Hinterhauptsbein  rechts  leichte  Depres- ' 
sion.  ^ 

Im  12.  Lebensjahre  Schlag  mit  einem  13^^ 
Stock  über  den  Kopf.  1  Monat  darauf  erster 
Anfall,  dann  etwa  alle  Monate  ein  solcher. 
Dieselben  begannen  mit  widerlichem  Geftlhl 
im  Kopf,  dann  Schrei,  Fall  zu  Boden,  mehr 
oder  weniger  allgemeine  Krämpfe.  Pat.  blieb 
1  Stunde  lang  bewnsstlos.  Das  Gedäohtniss 
nahm  ab,  der  Fat.  wurde  sehr  reizbar.  Narbe 
auf  der  rechten  Seite  des  Kopfes  2  Zoll  hinter 
Eminentia  frontalis. 
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Datom 

der 
OpentioD 


OpeTationsgeschiohte 


? 


20.  Jali 
1594. 


20.  Jani 
IS92. 


23.  Jan. 
IS93. 


njvli 


An  Narbensteile  Haatlappen 
'  gebildet.  Der  vorn  verdickte, 
hinten  deprimirte  Knochen  ent- 
fernt, Dnra  stark  Yorgeir5lbt. 
Nach  £rOffnang  derselben  zeigt 
sioh  Gehirn  stark  dnrchtrfinkt, 
diese  Partie  mit  LOfifel  nnd 
1  Schwamm  entfernt;  worauf  Ge- 
hirn nurmal  erscheint.  Drai- 
nage, Hautnaht. 


Knochen  um  Emineotia  pa- 

rietaiis  in  3  Stücken  mit  Tre- 

pan  und  Knooheniange  entfernt. 

'  Dnra  mater  etwas  Torgewölbt, 

pnisirt.     Drainage,  Naht. 


Ueber  der  Knochendepression 
halbkreisförmiger  Hautlappen 
gebildet  Mittels  Trepan  Kno- 
chenstOck  entfernt,  dessen  un- 
tere Flftche  rauh  und  mit  der 
Dura  yerwachsen  ist.  Knoohen- 
lüoke  erweitert:  Dura  Terdickt. 
Pnlsation  abgeschwächt.  Dura 
eröffnet.  Drainage,  Naht  ohne 
Wiedereinsetzen  der  Knochen- 
stücke. 

Trepanation  an  Stelle  der 
!  Depression ,  Verdickung  der 
Dnra,  ftlr  4S  Stunden  seitliche 
Ventrikel  drainirt. 


Um  Narbe  Hantlsppen  ge- 
bildet, darunter  Knochendepres- 
sion, Periost  sehr  adbärent.  An 
UnCerieite  des  austrepanirten 
Knochenstttckea  Leiste,  Dura 
opak  und  verdickt,  Pnlsation 
schwach.  Nach  Oeffnung  der 
Dura  Abfluss  farbloser  FlQssig- 
keit,  worauf  Pnlsation  normal 
wird.  Naht  ohne  Wiederein- 
legen des  Knochens. 


Weiterer  Verlauf 


Weitere  Mittheilungen  feh- 
len. 


Nach  10  Tagen  Operations- 
wunde  geheilt  Kopfschmer- 
zen nur  noch  gering.  Seh- 
kraft besserte  sich,  Neuritis 
optica  ging  zurück.  Am  5.  Ja- 
nuar 1895  wieder  24  allge- 
meine KrampfanHÜle,  worauf 
Sehkraft  wieder  abnahm. 


3  Stunden  nach  der  Ope- 
ration leichter  linksseitiger 
Anfall,  glatte  Wundheilung. 


Schrittweise  Besserung;  ge- 
legentlich KrampfanfUlle  in 
Zwischenräumen  von  Jahren 
oder  länger.     Geistig  klar. 


Glatte  Heilung  der  Wunde. 
1893  4Annille,  1S94  2,  1895 
2,  1896  1,  dann  keine. 


Keine 
dauernde 
Besserung. 


Heilung. 


Besserung. 


Sehr  ge- 
bessert. 


Beobach- 
tungszeit 

nach 
Operation 


? 


Vs  Jahr. 


5  Jahre. 


Jahre. 


5  Jahre. 


52 


I.  MATTmOLIUS 


g  a 

|i 


PublioatioD 


Ge- 

Bohlecht, 

Alter 


Zncse 


Erankengesehiohte 


98 


99 


100 


101 


102 


M.O.OoBh,  Snrpo. 
treatment  of  epilepsj. 
Amer.  journ.  of  the 
med.  soiences.  1898. 
Bd.  CXV.  p.  567. 
Fall.  10. 


M. 
33  Jahre. 


Derselbe,  Ebend. 
p.  573.  Fall  14. 


M. 

23  Jahre. 


von  EiseUberg, 
Zur  Behandlung  er- 
worbener Soh&del- 
knochendefeete. 
Fall  1.  Archiv  fttr 
klin.  Chirurgie.  1895. 
Bd.  L.    S.  850. 


M. 
20  Jahre. 


Derselbe^Ebend. 
S.  852.   Fall  2. 


M. 
17  Jahre. 


Derselbe,  Ebend. 
S.  860.    Falls. 


M. 

40  Jahre. 


Mttsdger  Trinker.  Vor  8  Jahren  Ton  einer  {  5  Jii::^ 
Maschine  herum  und  gegen  einen  Balken  ge-  bot 
schleudert,  kleine  Weiohtheilwunde  am  Kopf,  l  Mo: 
Knochen  angeblich  nnyerletit.  Vor  3  Jahren 
(Januar  1895)  stellten  sich  Schwache  der  Beine 
und  nach  einer  Verletiung  am  Penis  Krampf- 
anfäUe  allgemeiner  Natur  in  lonehmender 
Zahl  ein.  In  der  linken  Oodpitalgegend  nahe 
der  Parietalnaht  Narbe  mit  leichter  Knocheo- 
depression. 


Mit  8  Jahren  Fall  tou  einer  Treppe  ond   IS  Ja:* 
Kopf?erletsung.     2  Jahre  darauf  Krampfan-     ^ 
fälle,  die  8  Jahre  lang  häufig,  aber  leichterer  13  J^' 
Natur  waren,  dann  seltener,  aber  schwerer  anf- ' 
traten,  you  mehr  oder  weniger  allgemeinem 
Charakter,  luweilen  unter  BewusstseinsTerkst. 
Am  meisten  markirt  waren  dieselben   in  der 
rechten  Hand.    Narbe  2  Zoll  Ober  der  Nasen- 
wursel  mit  leichter  Knochendepression. 


Erhielt  mit  6  Jahren  einen  Messerstich  in   {0^ 
die  Stirn.     Die  Wunde   eiterte  lange  Zeit; 
kurze  Zeit  darauf  stellten  sich  Krampfanfälle 
typischer    allgemeiner    Natur    mit    Bewuat- 1 
seinsYerlust  ein,  die  an  Zahl  und  Ausdehnung 
sehr  lunahmen.    An  der  reohten  Stimhilfte, 
3  cm  neben    der    Medianlinie  Knoohendefect 
Ton  ZweimarkgrOsse ,  der  Ton  dünner  Haut  ^ 
überdeckt  ist. 


Im  5.  Lebensjahre  Hufschlag  g^en  das 
Stirnbein  rechts.  9  Jahre  danach  AnfUle 
von  allgemeiner  Epilepsie,  die  sich  immer 
häufiger  wiederholten.  Ueber  dem  Stirnbein 
rechts  Narbe  mit  Knochendepression. 


bff*l 


Mit  34  Jahren  Hufschlag  gegen  dieStim 
links,  complicirter  Knochenbruoh.  Ein  Jahr 
darauf  and  von  da  ab  jährlich  3 — 4  mal  An- 
f^le  typisch-epileptischer  Natur.  Keine  Sen- 
sibilitäts-  und  Motilitätsstörungen,  keine 
Herdsymptome.  Ueber  linkem  Stirnbeinh&cker 
strahlige,  verwachsene  Narbe,  in  deren  Mitte 
seichte  Knochendepression. 
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Datum 

der 

Operation 


Operationsgesohiohte 


21.  Ju. 

IS95. 


Hautlappen  über  Narbe  and 
motoriaoher  Region,  sehr  hartes 
Knochen  stttok  mit  Btrichfbrmiger 
Depression  entfernt,  nicht  ver- 
wachsene Dnra  eröffnet.  Pia 
ödematös,  sonst  nichts  Abnor- 
mes. Naht  ohne  Wiedereinlegen 
der  Knochen. 


Bwember 
1S91. 


Jaaur 
IS92. 


11  Juni 
1§93. 


Durch  T  förmigen  Lappen 
Depression  blossgelegt.  Kno- 
chen an  Oberfläche  rauh ,  Pe- 
riost stark  verwachsen.  Knochen 
mit  Trepan  entfernt.  Vielleicht 
etwas  verdickte  Dura  mit  Kreuz- 
schnitt eröffnet.  Gehirnpulsa- 
tion und  Oberfläche  normal,  nur 
Consistens  vielleicht  etwas  we- 
niger resistent.  Probepunktion 
ergebnisslos.  Naht  unter  Ein- 
legen einer  Celluloidplatte. 


1.  Narbe  excidirt.  Knochen- 
wand abgetragen,  Durascbwiele 
entfernt,  Cyste  entleert,  Fistel 
nach  rechtem  Seitenventrikel, 
Tampon  ade,  Verband. 

2.  Knochenverschluss  der 
Ltteke  durch  Mttller-KOnig- 
sehen  Lappen. 


1.  Hautnarbe  excidirt,  Kno- 
ehendepression  mit  Hammer  und 
Meistel  entfernt.  Dura  incidirt, 
erfolgloser  Probeeinsohnitt  in 
das  Gehirn.  Taroponade,  Ver- 
band. 

2.  MQller-KOnig'sohePla- 
stik.  Haut  -  Periost  -  Knochen- 
Isppen  aus  Ohrgegend  in  Defeot 
eingebracht. 

Hautnarbe  umschnitten,  Kno- 
chendepression mit  Trepan  und 
Keissel  entfernt,  Dura  incidirt, 
Einlegen  einer  Celluloidplatte, 
Naht. 


Weiterer  Verlauf 


Am  28.  Jan.  leichter  Krampf 
im  Gesicht  und  der  rechten 
Hand.  Nach  Wiederaufnahme 
der  Arbeit  AnflQle  stärker  als 
luvor. 


Glatte  Wondheilung. 


fieactionslose  Wundheilung, 
in  6  Wochen  2  Anfälle. 


Wnndheilung  reactionslos, 
anfangs  seltener,  später  An- 
fälle wie  vorher. 


Wundverlauf  reactionslos, 
anfangs  anfallsfrei,  dann  wie- 
der Anfälle  in  alter  Weise. 


Wundheilung  reactionslos. 
2  Anfälle,  weitere  Schicksale 
Unbekannt. 


Wundheilung  sonst  unge- 
stört, nur  schwere  epileptische 
Anfälle.  Platte  sammt  einem 
Bluterguss  darunter  entfernt, 
dann  wieder  eingesetzt.  An- 
fälle kehrten  nach  4  Wochen 
wieder,  aber  leichter  und  sel- 
tener als  zuvor. 


Beobach^ 
tungszeit 

nach 
Operation 


Keiner. 


ZvL  kurz 
beob- 
achtet 


Monate. 


ünge- 
bessert. 


2Vs  Jahre. 

(Starb 

nach2YsJ. 

an  Tuber- 

culose.) 


? 


3  Wochen. 


Besserung. 


3  Jahre. 
(Sommer 
1894  ge- 
storben.) 
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Bt^in 

uni  VA 

rat'..-: 


Graanbom,  Een 
geTal  Yan  tzaama- 
tiflohe  Porencepbale. 
WeekbUd  10.  April 
1897.  Ref.yirohow, 
Jahresber.  1897.  II. 
S.  347. 

Graf,  Die  Trepa- 
nation bei  der  trau- 
loatisohen  Jackson- 
Boben  Epilepsie.  Arch. 
ftUr  klin.  Chirurgie. 
1898.Bd.LVI.S.596. 
FaU  1. 


Derselbe,  Ebenda. 
Fall  2. 


Derselbe,  Ebenda. 
Fall  3. 


Hammond,  Seven 
recent  cases  of  brain 
snrgerj.  Case  I.  Med 
News.  1891.  Bd.  LIX. 
p.  501. 


Derselbe,  Ebend. 
p.  502.  Case  IL 


Derselbe,  Ebend. 
p.  504.  CaseV. 


2  Jahre. 


M. 

20  Jahre 


M. 

14  Jahre. 


j  «•- 


1' 

btjT 


M. 

17  Jahre. 


M. 

41  Jahre. 


W. 

3  Jahre. 


M. 

38  Jahre. 


Mit  8  Monaten  Schlag  gegen  den  Kopf. 
Kind  entiriokelte  sich  sonst  normal,  bis  auf 
gftnzlich  fehlende  Sprache.  Mit  1 7s  Jahr  all- 
gemeine Krämpfe  unter  BewosatseinsTerlnst 
Nach  hinten  oben  vom  linken  Ohr  Depression 
mit  oentralom  Defect. 


1882  Steinwurf  gegen  die  linke  Kopfhälile.  6  Jtr. 
Wunde  heilte  bald.  2  Jahre  später  Krämpfe,  l«-'* 
die  stets  mit  Lähmungsgefübl  im  rechten  Arm  i  4  Ja-- 
begannen,  dann  Sturz  zu  Boden,  Bewout- 
seinsYcrlnst  und  allgemeine  Krämpfe,  üeber 
dem  linken  Scbeitelbein  versobiebliobe  Hant- 
narbe  mit  Vertiefung  der  Knochen.  Druck 
auf  die  Narbe  ruft  dumpfes  Geftihl  im  rechten 
Arm  herTor. 

Mit  5  Jahren  Fall  auf  den  Hinterkopf,  seit-    9  Ji*^ 
dem  häufig  krampfhaftes  Zucken  der  Glieder     ^ 
und  Augenlider.    Seit  dem    11.  Lebensjahre    4^^^' 
allgemeine  Krämpfe  mit  Bewusstseinsrerlust. 
Brom  ohne  Wirknog. 

Vor  3  Jahren  durch  Fall  Depressionsfraetor  !  3  .'&•' 
des   rechten    Scheitelbeines   erlitten.     1  Jahr     ^*^ 
später  Anfall:  Sturz  zu  Boden,  Bewusstseins-    2Ji^'' 
▼erlust,  allgemeine  Krämpfe.  Dann  alle  10  bii 
14  Wochen  Anfülle,  meist  durch  anstrengende  i 
geistige  Arbeit  ausgelöst,    üeber  rechtem  Os 
parietale    flache    Depression,    an    der   Haut 
keine  Narbe.  | 

Als  8  jähriger  Junge  Steinwurf  gegen  den  33  J^" 
Kopf,  seitdem  Epilepsie.  Besonders  auffallend 
doppeltes  Bewusstseio.  Er  hatte  «ordinarj  epi- 
leptic  attacks  both  of  the  graud  mal  and  petit 
mal  yariety**.  Brom  brachte  TorQbergehende 
Besserung.  Ueber  hinterem  oberem  Winkel 
des  rechten  Seitenwandbeines  Narbe  mit  Kno- 
chendeprcision.  Kein  Symptom,  welches  auf 
Erkrankung  bestimmter  motorischer  Centren 
hinwies. 

Fiel   in  jüngster  Jugend  vom   Arme  der    3  J^^'^ 
Wärterin  auf  die  linke  Kopfseite,   keinerlei 
äussere  Zeichen  der  Verletzung  oder  Ton  Kno- 
chenbruch.    Litt  an  Epilepsie  mit  Yollkom- 
mener  Sprachlosigkeit.     Anfälle  alle  Monate. 

Vor  20  Jahren  Fall  auf  den  Kopf,  Schädel-  iö  Ji^* 
bruch  am  hinteren  oberen  Winkel  des  rechten 
Seitenwandbeines.  Durch  Eiterung  waren 
mehrere  Knochensplitter  abgestossen,  so  dast 
Knocbendefect  entstanden  war.  Es  bestanden 
epileptische  Krämpfe,  Lähmungen  der  linken 
Gliedmaassen. 
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Datam 

der 

Operation 


Operationsgesohichte 


Weiterer  Verlauf 


Oetober 
188S. 


October 
ISS9. 


April 
1891. 


13.  April 

1SS9. 


21  Mai 

1S89. 


S.Oct. 
1890. 


Ablösung  der  Narbe.  Incision. 
Entleerung  einer  mit  dem  Ven- 
trikel oommunioirenden  HOhle. 
Naht  der  Dura  und  Haut  obne 
Drainage. 


3  om  langes,  2  cm  breites  Stllck 
des  KnocheDB  ansgemeisselt, 
Knochen  sehr  dick,  aber  glatt, 
Dura  und  Arachnoidea  ohne  Ver- 
änderungen. 


Trepanation  ttber  der  „Ober  dem 
Os  occipitale  gelegenen  Stelle", 
Exoision,  Ausmeisselung  einer 
knöchernen  Depression. 

Ausmeisselung  der  deprimir- 
ten  Enochenpartie,  Dura  und 
Hirnrinde  unverändert. 


Ueber  der  Narbe  Periost  su- 
rttckgeiohoben,  mit  Trepan  Kno- 
ohenstUck  entfernt,  Lttoke  etwas 
yergrössert,  Dura  unverändert : 
Hautwunde  geschlossen  unter 
Fortlassen  des  Knochens. 


Trepanation  Über  Fissura  Ro- 
lando  und  ihrer  Vereinigung  mit 
Fissura  Sylvü.  Keine  Verletzung 
des  Terdiekten  Knochen  gefun- 
den, der  zweifellos  Druck  auf 
das  Gehirn  austtbte. 

Mit  Trepan  KnockenstUok  am 
Defeot  entfernt,  sofort  starker 
Abfloss  von  Flüssigkeit.  Das  Ge- 
hirn war  durch  die  Verletzung 
zerstört,  statt  dessen  eine  Cyste 
gebildet,  die  mit  Ventrikel  com- 
munlcirte.   Drainage. 


Heilung.  Krämpfe  blieben 
fort,  Intelligenz  besserte  sich, 
nicht  so  die  Sprache. 


Basche  Heilung.  Nach  drei 
Wochen  Entlassung,  kurz  da- 
nach 1  Anfall,  dann  unter  Brom 
Sistiren  derselben,  nach  Aus- 
setzen Wiederauftreten.  Seit 
1890  keine  AnfUUe,  nimmt  täg- 
lich Brom. 


Glatte  Wundheilung,  An- 
falle kekrten  nach  17  Tagen 
wieder,  bald  völlige  psychische 
Verwirrtheit. 

Starker  Ausfluss  von  Liquor, 
vorübergehende  Parese  des  lin- 
ken Armes.  Vom  7.  Tage  ab 
in  grösseren  Pausen  AnHÜle 
meist  nach  längerem  Lesen. 


Glatte  Wundheilung,  3  Mo- 
nate ohne  Anfülle,  dann  kehrte 
alter  Zustand  wieder. 


Wundheilung  per  primam. 
Keine  Anfälle  seit  der  Opera- 
tion. Sprache  entveiokelte  sich 
so  vollkommen,  dass  Pat.  mit 
5  Jahren  wie  andere  Kinder 
spricht. 

Pat.  wurde  sehr  schwach,  des- 
halb Entfernung  des  Drains 
und  Schluss  der  Wunde,  diese 
heilte,  aber  die  Flttssigkeits- 
ansammlung  wuchs,  so  dass 
wieder  drainirt  wurde.  Pat. 
wurde  immer  schwächer  und 
starb  am  28.  November. 


Beobach- 
tungszeit 

nach 
Operation 


? 


Heilung? 


Keiner. 


Keiner. 


8  Jahre. 


IV4  Jahr. 

Starb 
Deo.  1890. 


6Vs  Jahre. 


Vorüber- 
gehende 
Besserung. 


Ueber 
3  Mon. 


Heilung 


2  Jahre. 


Tod. 


50  Tage. 
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I.  Maithioliüs 


Krankengeieliiehte 


ZwiKi.e3 
Begii: 

und  (.pr 
radcü 


ItO 


111 


112 


113 


114 


115 


116 


Hoegh,  A  oaae  of 
treph.  for  teamn.  epil. 
Medic  News.  1890. 
Marohu  p.  253. 


E  e  e  n ,  Cerebral  nir- 
gerj.  Gase  II.  Amer. 
joam.  of  the  medio. 
scienc.  1891.  Bd.  CIL 
p.  223. 


Eooh,  Fall  Ton 
Epilepsie,  mit  Trepa- 
nation behandelt.  Uge- 
(krift  for  laeger.  1896, 
17.  Ref.  Virohowy 
Jahreeber.  1896.  II. 
S.  309. 

Eocher,  Chirar- 
gische  Beiträge  snr 
Physiologie  d.  Gehirns 
und  Rückenmarkes. 
D.  Zeitschr.  f.  Chir. 
1893.  Bd.  XXXVI. 
8.79. 

EOnig,  Der  knö- 
cherne Ersats  grosse- 
rer Sohädeldefecte. 
Centralblatt   f.  Chir. 
1890.  S.497. 


Eümmel,  Zur  Be- 
handlang der  Epi- 
lepsie. Deutsche  med. 
Wochenschrift.  1892. 
S.531. 


Maunurj  et  Ca- 
m  u  r  e  t ,  Epi  lepsie  an- 
cienne  d'origine  trau- 
matique.  Arch.  de  neu- 
roLl892.No.70.p.56. 


M. 

31  Jahre. 


W. 

23  Jahre. 


W. 
35  Jahre. 


W 
17  Jahre. 


M. 

30  Jahre. 


M. 

3  Jahre. 


M. 

23  Jabre. 


Mit  2  Jahren  Sofarotachnss  in  Gesicht  und 
Naeken.  Zwischen  16  und  18  Jahren  versehie- 
dene  epileptische  Anfkdle,  die  serienweise  anf«- 
traten.  Mit  23  Jahren  6chass  ins  Bein,  wo- 
nach geistige  Störung.  Zuletst  jeden  Mon«t 
drei  bis  Tier  allgemeine  ErampfanfftUe.  Eopf- 
sehmeraen.  Ueber  linkem  Supraorbitalrand 
grosse,  etwas  eingesogene  Narbe,  sonst  Tiele  { 
im  Gesicht  und  Nacken. 

Beim  Zahnen  Erftmpfe,  dann  frei  bis  1874, 
in  welchem  Jahre  sie  Hufschlag  gegen  den 
Eomf  bekam,  zur  Heilung  mittels  Trepanation 
3  Enochenstttcke  entfernt.  1 876  danach  1.  £pi> 
lepsieanfall ,  dem  häufigere,  Tom  15.  Lebens- 
jahre ab  seltenere  folgten.  Dieselben  sind  all> 
gemeiner  Natur  mit  Bewusstseinsrerlust.  Ueber 
rechtem  Seitenwandbein  Narbe  mit  Enochen- 
depression  und  -defect. 

Mit  10  Jahren  ernste  Eopfverletinng,  im 
selben  Jahre  ein  Erampfanfall,  dann  seit  dem 
14.  Lebensjahre  nftchtiiohe  allgemeine  Con- 
Tulsionen,  nach  GravidiUlt  nehmen  Anfalle  au, 
längster  freier  Zwischenraum  10  Tage.  Inner- 
liche Behandlung  ohne  jeden  Nutien. 

Bei  Geburt  starker  Schädeleindruok  durch 
Zange.  Mit  3  Jahren  Elumpstellung  der  Unken 
Hand,  Arm  etwas  atrophisch,  Schwäche  des 
linken  Beines.  Vom  12.  Jahre  ab  immer  häu- 
figer werdende  allgemeine  Erämpfe  ohne  be- 
stimmte Reihenfolge  mit  BewuastseinsTerlust 


29  JsL-i 
bez*. 

15  Jil.- 


16  JsJn 

befw 
14  Jas  ' 


25J»hr 


17  Jstr. 
bcsT 

6  Jabt. 


1  J&hr 


Vor  einem  Jahre  durch  Unfall  bei  Sprnng 
Tom  Eisenbahnwagen  grossen  Defeot  am  Schlä- 
fen- und  Scheitelbein  links  erworben.  Der 
Mann  wurde  geistig  sehr  defect,  so  dass  er 
dem  Blödsinn  nahe  war,  sugleich  stellten  sich  I 
vielfach  krampfhafte  AnflLlle  von  epileptischem 
Charakter  ein. 

Bei  Geburt  Zange  angelegt.  Es  fand  sieh  3  Jskre" 
am  Hinterhaupt  nahe  der  /1-Naht  deutliche, 
tiefe  Impression.  Enabe  war  blödsinnig.  Haapt- 
symptome  des  Blödsinns  schwere  epileptische 
Erämpfe,  die  sich  auf  ziemlich  alle  Muskel- 
gruppen  des  Gesichtes  und  der  Extremitäten 
erstrecken. 

Mit   8   Monaten   einmal   leichte  Erampf-    9^^^^ 
anfalle.     Im    15.  Jahre  Fraotur   des    rechten        besv. 
Scheitelbeines   durch    Bufschlag.     3  Monate     9  Jthrr. 
darauf  epileptiEohe  AnflUle.    Es  entwickelte 
sich  schwere  klassische,  allgemeine  Epilepsie. 
9  Jahre    nach  Beginn    der  Al fälle   ist  Pat. 
geistig  dement,  hat  etwa  25  Anfälle  pro  Monat. 
Ueber  Stirn-  und  rechtem  Scheitelbein  Narbe 
mit  Enoohendepression,  die  auf  Druck  empfind- 
lich ist. 
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DltlUD 

der 
Opcnäon 


OperationsgeMbichte 


Weiterer  Verlauf 


Brfolg 


Beobaeh- 
tangeieit 

nach 
Operation 


T.  NoTbr.  Weiohtheillappen  um  die  Narbe 
1889.  an  der  Stirn.  Knochen  etwas 
deprimirt,  ungewöhnlich  dünn, 
mit  Trepan  entfernt.  Verwaeh- 
aene  Dura  eröffnet,  Drainage. 
Naht  unter  Wiedereineetsen  des 
Knochens. 


2l.NoTbr.  Lappen  gebildet,  der  den  De- 
1990.  fect  in  sich  fasst.  Abfluss  Ton 
reichlich  Liquor  cerebrospinalis. 
Feiner  Knochensplitter  im  Ge- 
webe. Verdickter  Knoohenrand 
und  etwas  daran  anhaftende  Ge- 
himmasse entfernt.  Scbädelstttck 
vom  Schaf  eingesetit,  Drainage. 
Naht. 

n.Octbr.  Trepanation  an  Stelle  der  De- 
1S90.  pression,  13  cm  oberhalb  der 
Spitie  des  rechten  Processus  ma- 
stoidens  in  Mitte  einer  Linie  Yon 
der  Nasenwurzel  nach  Protuber. 
oocipitalis. 


26.  Aug. 

1S91. 


Min 

im. 


^ß^Öttbr. 
'Ml 


Längsschnitt  am  Bande  des 
JDefeetes",  bindegewebiger  Ver- 
sohlusa desselben  dnrchtrennt. 
Hirnhäute  gespalten,  darunter 
fanatgrosse  Hohle  mit  klarer 
Flüssigkeit 

Osteoplastische  Deckung  des 
Defeetes  aus  der  Stirn.  Lappen 
aus  Haut,  Periost  und  einer  ober- 
flächlichen Knochenschicht  be- 
stehend. 


Handtellergrosse  Platte,  welche 
Impression  in  sich  schloss,  tem- 
porär resecirt.  Leiste  entspre- 
chend der  Impression,  welche 
aneh  im  Gehirn  solche  herTor- 
gerufen,herau^meisselt.  Wunde 
geschlossen. 

Einschnitt  auf  Narbe.  Mit 
Trepan  und  Knochensange  aus 
deprimirten  Knochen  SttLcke 
entfernt.  Keine  Verwachsungen 
der  Dura.  Starke  Blutung,  Tam- 
ponade, Naht. 


12.,  13.  und  20.  Tag  nach 
der  Operation  Anfiüle  leichter 
Art,  dann  keine  mehr.  Brom- 
und  Jodkali  wurden  nach  der 
Operation  gegeben. 


In  der  Nacht  und  am  näch- 
sten Tage  Anfälle.  Wundhei- 
lung ungestört,  später  eiterte 
kleines  Knochenstack  heraus, 
danach  Anfall,  dann  keine  bis 
Mai  1891. 


Anfälle  bis  auf  V20  der  frühe- 
ren reduoirt.  4  Monate  nach 
der  Operation  Gedächtniss  und 
Aussehen  besser. 


Bald  danach  5  Anfälle,  5  Wo- 
chen darauf  nur  noch  einmal 
Zuckungen  um  das  linke  Auge, 
dann  keine  Anfälle  bis  16.  De- 
cember. 


Geistige  Fähigkeiten  gani 
erheblich  gebessert,  Krämpfe 
beseitigt. 


Wundheilnng  reactionslos. 
Wesentliche  Besserung  desZu- 
standes.  Kind  konnte  anstän- 
dig sitsen  und  gehen.  Krampf- 
anfälle  hOrten  TOUig  auf  und 
kehrten  bis  Juni  1892  nicht 
wieder. 

In  den  ersten  Tagen  erhöhte 
Temperatur,  sonst  gute  Wund- 
heilung. Im  1.  Monat  nach 
der  Operation  36,  im  zweiten 
n  Anfülle,  dann  dasselbe 
Krankheitsbild  wie  Tor  der 
Operation. 


Besserung. 


54  Tage. 


Besserung. 


6  Monate. 


Besserung. 


4  Monate. 


Besserung. 


4  Monate. 


Heilung. 


6  Woehen. 


Heilung 

der 
Krämpfe. 


1 74  Jahr. 


Keiner. 


3  Monate. 
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L  Mattbiolics 


117 


118 


119 


120 


121 


122 


Mynter,  Contri- 
batum  to  tlM  aindj 
of  head  iajuries.  Ab- 
nals  of  Borgery.  1894. 
Mai.  p.  544. 


Piok,  ThreecMes 

of  tranmatio  epilepsy. 

The  Lanoet.  1891. 

Nov.  28.  p.  t221. 

FaU  1. 


Derselbe, 
Ebenda.    Fall  2. 


Postemskj, Vor- 
trag Tor  der  römischen 
Akademie  d.  Medicin, 
28.  Man  1893. 
Centralbl.  f.  Chir. 
1893.  S.674. 


Sachs  und  Ger- 
ster, Zar  operativen 
Behandlang  der  par- 
tiellen Epilepsie. 
Deutsche   med.    Wo- 
chenschrift.   1896. 
S.  557.   Fall  1. 

Dieselben, 
Ebenda.    Fall  4. 


M.  I  Im  12.  Lebensjahre  KopfTerletzung,  die  12JaX- 
24  Jahre.  |  unter  Eiterung  und  Auslosung  tou  Enoohen-  bczr 
splittern  heilte.  6  Jahre  danach  stellten  aioh  6  Jsi: 
leichte  Zeichen  tou  Stupidität  und  naohtUehe 
Bpilepsie  ein,  später  erheblich  Zunahme  der- 
selben. Ueber  dem  linken  Stirnbein  fand  sich 
tief  deprimirte,  mit  vennuihaener  Narbe  übei^ 
deckte  Knochenlücke.  | 


M. 

33  Jahre. 


M. 
37  Jahre. 


M. 

16  Jahre. 


M. 

44  Jahre. 


M. 

26  Jahre. 


Vor  24  Jahren  Fall  auf  rechte  Seite  des  24  J. 
Kopfes.  5  Jahre  danach  Anfalle  epilepti-  bezv 
former  Art,  saweilen  einji^eleitet  durch  Schmers  1 9  Hj:- 
in  der  Narbe;  allmählich  häufiger  bis  3  am 
Tage.  Durch  Brom  und  Jod  zeitweilig  freie 
Pausen.  Geistige  Fähigkeiten  sanken.  An-  * 
fälle  allgemeiner  Natur,  aber  rechte  Gesichta- 
hälfte  mehr  befallen.  Hinter  Coronar-  und 
unter  Sagittalnaht  rechts  Narbe  mit  Knochen- 
depression.  ' 

Februar  1891  im  epileptischen  An&ll  von  lOKdtf 
Polizei  eingeliefert,  9  Monate  Torher  Kopf- 
verletzung, seit  dieser  Kopfschmerzen  und 
etwa  alle  3  Wochen  Anfüille  ohne  Auxm  ! 
unter  Bewusstseinsverlust,  rechte  Seite  an- 
geblich  mehr  betheiligt  als  linke.  An  Stirn 
deprimirte,  verwachsene  Narbe. 


Erlitt  im  Alter  von  3  Monaten  eine  Schft-  i  15  J-^^'i 
delverletzung ,  die  eine  KnochenlUcke  in  der       besv 
rechten  Farietalgegend  zurttckliess.     Ala  das    4  Mon -J 
Kind  gehen  sollte,  stellte  sich  Parese  des  lin- 
ken Beines,  später  des  Armes  und  der  linken 
Gesichtshälfte  heraus.    Arm  wurde  allmählich  ' 
atrophisch.    In  den  letzten  4  Monaten  dann 
häufig  wiederkehrende  KrampfanfäUe  von  nicht 
deutlich  Jackson 'scher  Art. 

Mai  1892  Sturz  vom  Rade,  4  Tage  lang  1  Jäkr 
bewusstlos.  6  Monate  danach  stellten  si^  bezv 
linksseitige  Krampfanfälle  ein.  1893  allge-  ^OMoa. 
meine  Krämpfe  mit  Bewusstseinsverlust  In 
der  rechten  Fronto-Parietalgegend  schmerz- 
hafte Schwellung  und  Narbe. 


Im  Alter  von  llVs  Jahren  heftiger  Stoes 
gegen  rechte  Occipitalgegend.  6  Monate  spä- 
ter erster  Anfall,  zuerst  petitmal,  später  grand- 
mal. lS9t  alle  6  Wochen  AntUlle,  keine 
Lähmungen  oder  Hemianästhesien.  In  der 
Occipitalgegend  rechts  deutliche  Knoohen- 
depression. 


14»:; 
UJati 


Ueber  Scb&deloperationen  bei  Epilepsie. 


59 


Datom 

der 
üpetttioD 


OperatioDBgesohichte 


1891. 


1S92. 


6.  Kot. 
1SS4. 


13.  Hin 

1S91. 


1593. 


*J.Oct. 


1.  Losung  der  Narbe,  Erwei- 
teniDfif  der  KDochenlOoke  dnroh 
Abtragen  der  sehr  rerdickten, 
wulstigen  EDochenrftnder,  aus- 
gedehnte  Lösung  der  Terwacb- 
aenen  Dura. 

2.  Abtragung  der  Knochen- 
rttnder  weiter  nach  Tom,  LOsung 
▼on  Verwachsungen. 

Kreuzschnitt  über  Depres- 
sionastelle.  Knochenpartie  mit 
Trepan  entfernt;  tiefste  Stelle 
hatte  Dura  gedrttckt,  die  hier 
opak  und  verdickt  ist.  Knochen 
innen  rauh  und  höckerig,  fort- 
gelassen. 


Karbe  ausgelöst.  Im  Knochen 
feinea  Loch,  ausgefüllt  mit  fibrö- 
sem Gewebe ,  genau  in  der 
Mittellinie.  Mit  Trepan  um- 
gebende Knochen  entfernt.  Ver- 
wachsungen der  Dura  getrennt. 
Wunde  geschlossen. 


Bei  der  Operation  lange,  tiefe, 
sackartige  Cyste  gefunden,  tam- 
ponirt  und  zur  Heilung  ge- 
bracht. 


Trepanation,  Depression  des 
Sohftdels  gehoben,  Adhäsionen 
der  Terdickten  Dura  gelöst.  Ge- 
hirn pulsirt  Funktion  ergab 
keine  Cyste.  Knoohendefect 
nicht  gedeckt 

Aufmeisselung  einer  Lücke 
von  3  cm  Durchmesser  in  der 
rechten  Oecipitalgegend.  Es 
fand  sich  enorme  Verdickung 
des  Sohttdels,  die  Himtheilc 
darunter  dadurch  fkst  gefaltet. 


Beobach- 
tungszeit 

nach 
Operation 


Tag  nach  Operation  6  An- 
falle, dann  17  Monate  lang 
keine,  October  1892  alter  Zu- 
stand. 


Völlige  Gesundheit. 


Glatte  Wundheilung.  24.  De- 
cember  wieder  AnfaU,  dann 
Januar  und  Februar,  dann  in 
jedem  Jahre  2,  1888  und  1889 
je  t  Anfall.  Allgemeinbefinden 
gebessert. 


Wundheilung  glatt.  Kopf- 
schmerzen und  Allgemeinbe- 
finden gebessert.  15.  April 
nach  einem  Streit  Anfall,  eben- 
so am  nftohsten  Tage,  wollte 
bei  spateren  Anfällen  wieder- 
kommen, erschien  nicht  mehr. 


Krämpfe  traten  wieder  auf. 


Wundheilung  ungestört.  Not. 
1893  Krampfanfall.  Mai  1894 
Ohnmacht  ohne  Krämpfe  nach 
grosser  Anstrengung.  Dann 
bis  Juli  1896  keine  Anfälle; 
bis  Juni  1895  nahm  Patient 
Opiumtinktur. 

2  Tage  nach  der  Operation 
leichter  Anfall,  dann  häufiger 
solche,  später  aber  leichter 
und  seltener.  Im  allgemeinen 
fühlt  sich  Fat.  bedeutend  ge- 
bessert. 


Heilung. 


iVs  Jahre. 


Besserung. 


5  Jahre. 


Besse- 
rung? 


1  Monat. 


Keiner. 


Heilung. 


3  Jahre 
(2Vs  Jahre 
anfalls- 
frei). 


Besserung. 


2  Jahre. 
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L  Matthiouub 


S  § 


Publieation 


123 


124 


125 


Sacht  and  Gor- 
st er,  Zur  operaÜTen 
Behandlang  der  per- 

tiellen  Epilepsie. 

Deatache   med.    Wo- 

chensohr.  1896. 

S.  557.  Fall  5. 

Dieselben, 

Ebenda.  S.  558. 

Fall  11. 

Dieselben, 

Ebenda.   8.  559. 

FaU  15. 


126 


127 


128 


129 


8  c  h  e  d  e ,  Eranken- 
▼orstellong  im  ärzt- 
liehen  Verein  xa  Ham- 
burg. 1892.  Vortrag. 
14.  ApriL  Deatache 
med.  Wochenschrift. 
1893.  8.  434.  Fall  2. 


Derselbe, 
Ebenda.  Fall  4. 


Derselbe, 
Ebenda.  Fall  5. 


Ge- 
schlecht, 
Alter 


Krankengeschichte 


Schmid,  Epilep- 
tische Anfülle  auf  der 
Basis  eines  Gehim- 
abscesses.  Verhand- 
lungen der  Deutschen 
Gesellschaft  f.  Chir. 
1890.  S.  86. 


M. 
12  Jahre. 


M. 

30  Jahre. 


M. 
17  Jahre. 


W. 

24  Jahre. 


M. 

42  Jahre. 


M. 

36  Jahre. 


M. 
19  Jahre. 


Frühjahr  1890  durch  üeberfahren  schwere 
Verletzung  am  Hinterkopf  10  Tage  bewuaat- 
loa,  mehrere  KrampfaniUUe.  Dann  1  Jahr  lang 
frei  Yon  Anfiülea.  Hierauf  allgemeine  Krttmpfe 
bis  SU  sechsmal  am  Tage.  In  der  linken  Oe- 
dpitalgegend,  nahe  der  Medianlinie  sehmen- 
hafte  Narbe,  keine  Depression. 

Traumatische  Verietinng  der  rechten  Oo- 
cipitalgegend  mit  Depression,  danach  allge- 
meine ConYulsionen.    Starker  Alkoholiat. 

In  der  Kindheit  mit  einer  eiseroen  Zange 
auf  den  Kopf  geschlagen.  Erster  Anfall  im 
Alter  Yon  1 1  Jahren,  seitdem  allgemeine  epi- 
leptische Krämpfe,  die  allerdings  nach  Angabe 
des  Fat.  in  der  linken  Hand  beginnen  sollen, 
was  im  Hospital  nicht  bestätigt  wurde.  In 
der  rechten  Parietal-Frontal-Gegend  auf  Fer- 
cussion  schmerzhafte  Stelle,  die  der  Sitz  in- 
tensirer  KopÜMhmerzen  ist. 


Durch  Fall  Yon  einer  Treppe  schwere  Con* 
tusion  des  Hinterkopfes  ohne  Wunde,  2 — 3 
Wochen  bettlägerig.  Anfangs  Erbrechen  und 
Bewusstlosigkeit,  dann  beständiger  Kopf- 
schmerz. 4  Wochen  danach  epileptiforme,*  an 
Häufigkeit  zunehmende  Krampfanfälie,  zuletzt 
alle  8  Tage,  die  keinen  Jackson 'sehen  Ty- 
pus zeigen.  Nach  hinten  und  rechts  von  der 
Scheitelhohe  bedeutende  SchmerzhaAigkeit. 

1870  Streifschuss  am  Schädel  und  Brach 
des  hinteren  Theiles  des  linken  Seitenwand- 
beines  nahe  der  Pfeilnaht.  Gleich  danach  an- 
geblich epileptiforme  Krämpfe,  die  aber  dann 
längere  Zeit  ausblieben,  1872  einmal  auf- 
traten. Von  1875  ab  häufiger  und  stärker, 
so  dass  Fat.  schliesslich  dadurch  ganz  arbeits- 
unfähig und  geistig  deprimirt  wurde. 

Durch  RQckstoss  einer  Pistole  vor  10  Jahren 
oomplicirten  Bruch  des  linken  Stirnbeinea  er- 
litten. Seit  IVs  Jahren  epileptische  Anfiüle 
ohne  bestimmten  Typus.  Dauernd  sehr  heftige 
Kopfschmerzen.  Gedächtniss  wurde  schwä- 
cher, Sprache  langsamer.  Am  Stirnbein  links 
findet  sich  tiefe  Impression. 

Vor  5  Monaten  Schlag  gegen  linke  Schä- 
delhälfte erhalten.  Wundheilung  wurde  durch 
Eiterung  und  Fistelbildung  aufgehalten.  6  Wo- 
chen danach  erste  Anfalle,  dann  schnell  meh- 
rere allgemeiner  Natur  mit  stärkerer  Bethei- 
ligung der  rechten  KOrperhälftc  unter  Be- 
wusstseinsverlust.  Danach  Mattigkeit,  leichte 
Benommenheit,  aber  keine  Lähmungen.  In 
Mitte  des  linken  Scheitelbeines  verwachsene 
Hautnarbe  mit  Fistelgang. 


ZwiaAs 
Beginn  i 
Opera&s 

2Jabt 

IJahi. 


? 

beiv. 

6  Jsi^ 


19  Jtir? 


10  Ja^- 
berr. 


5  Mqsi^ 

b€SV 

3'sMüt 
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>atam 
der 
>eration 


Operationsgetohlohte 


Weiterer  YerUnf 


Beobaob- 
tungazeit 

nach 
Operation 


I.  Mai 
1892. 


I.  Juni 
1S92. 


t.  Febr. 
1893 
und 
.  März 
1893. 


S.Mai 
1896. 


.  März 
1884. 


.  Febr. 
ISS9. 


.  März 

1889. 


inaar 
1890. 


Anfmeiflselung  in  der  Gegend 
der  Narbe,  3  om  im  Dnrcbm. 


Trepanation  über  der  Deprea- 
sion.  Adhäsionen  zwischen  Schä- 
del und  Dnra  gelöst,  keine  £x- 
oision. 

Trepanation  erst  über  dem 
Armoentrum  in  der  ,Jinken** 
Hemisphäre,  dann  Ober  dem- 
jenigen in  der  rechten,  keine 
Excision. 


Trepanation ,  beim  Yersncb, 
Verwachsungen  zwiiohen  Dnra 
nnd  Schädel  zn  lOsen,  enorme 
Blutung. 

Trepanation.  Verdickte  Dura 
gespalten,  Pia  und  Gehirn  un- 
▼erändert.    Wunde  getchlosaen. 


Trepanation.  Dachfirstibrmi- 
ger  Vorsprung  der  Tabula  tI- 
trea  gegen  Gehirn,  tiefer  rinnen- 
fftrmiger  Eindruck  auf  linker 
Hemisphäre,  Tabula  int.  von 
glatter  ObeHläehe.  Diese  Eno- 
chenpartie  wurde  ausgemeisselt. 

Trepanation  an  Narbenstelle. 
Enoohenstttcke  stark  dislooirt, 
angeheilt,  sprangen  nach  innen 
Tor  und  hatten  Gehirn  gedrückt 
und  beengt.  Difformirter  Kno- 
chen entfernt,  aus  Stirnhohle 
Abfluss  eiteriger  Flüssigkeit. 

Hautlappen  mit  Narbe  abge- 
löst Enochenstttck  um  Fistel 
herum  herausgemeisselt ,  Dura 
gespalten,  Fistel  erweitert,  Eiter 
entleert. 


Erholt  sich  rasch.  Im  1. 
Jahre  nach  der  Operation  nur 
1  Anfall  nach  starker  Erre- 
gung, dann  2  Jahre  lang  keine, 
1896  im  April  während  itar- 
ker  Hitze  2. 

WundTcrlauf  günstig,  es  ent- 
wickelte sich  aber  Verfolgungs- 
wahnsinn, u.  die  Anfälle  kehr- 
ten nach  2  Wochen  wieder. 

In  der  2. — 4.  Woche  nach 
der  1.  Operation  einige  An- 
fUUe,  2  Monate  lang  nach  der 
zweiten  keine,  dann  kehrten 
dieselben  wieder  wie  früher. 
Der  Kopfschmerz  wurde  weni- 
ger intensiv. 

CoUaps. 


Nach  Operation  Krämpfe 
und  Kopfschmerzen  TöUig  ge- 
schwunden. Fat.  befindet  sich 
vortrefflich. 


Anfälle  beträchtlich  selte- 
ner, geistige  Besserung.  Brom- 
kali übte  günstigen  Einfluss 
aus.  Jeder  Versuch  zur  Thätig- 
keit  aber  wurde  von  vermehr- 
ten Anfielen  gefolgt. 


Prompte  Wundheilung. 
Kopfschmerzen    dauernd    be- 
seitigt. Krämpfe  unbeeinflustt. 


Wundheilung  schnell  nnd 
glatt.  Seit  3  Monaten  keine 
Anfalle. 


Besserung. 


4  Jahre. 


Keiner. 


Tod. 


Heilung. 


8  Jahre. 


Besserung. 


3  Jahre. 


Krämpfe 
nicht  ge- 
bessert. 


3  Jahre. 


Heilung. 


3  Monate. 
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I.  Matthiolids 


130 


131 


132 


133 


134 


135 


Siyen,  Fyra  ope- 
ratiTt  behandlade  fall 
af    traamatisk     epi- 

lepsi  eto.    Fall  I. 

Finska  Laka- 

reeällBkapeU     Hand- 

Ungar  1897.    Bd. 

ZXXIX.  p.  432. 


Derselbe,  Fall III. 
Ebenda,  p.  436. 


Starr,  Brain  tu- 
mors  and  their  remo- 
yal.       British    med. 

journ.  1897.  II. 
p. 1050. 

Tellier,  Des  sui- 
tes  dloign^es  des  trau- 
matismes  du  eräne  et 
de  leur  traitement 
par  la  tr^pan.  Paris 
1890.  p.  93. 

Strom,  Trepana- 
tion wegen  Epilepsie. 
Norsk  Magazin.  1891. 
Oct.  Ref.  Yirchow's 
Jahresber.  1891.1.  Bd. 
S.  42  9. 

W  agner,  2  Fälle 
▼on  teinporärer  Schä- 
delreseotion.  Central- 
blatt  f.  Cbir.  1891. 
S.  26.  Fall  1. 


Krankengeschichte 


I  Zviiece: 

;BegiBs  ■ 

Openäi 


M. 

36  Jahre. 


M. 

24  Jahre. 


M. 
40  Jahre. 


M. 

37  Jahre. 


W. 

16  Jahre. 


W. 
7  Jahre. 


Erlitt  1883  eine  Kopfverletiang,  kuizISJabn 
darauf  Sprachstörungen  und  nach  7s  Ja^r  der  bezv 
erste,  wieder  V*  ^^^  später  zweite  epilepti-  T'^J&l' 
sehe  Anfall  mit  Toran gehenden.  Kopfschmer- 
zen, dann  alle  3  Wochen  etwa  Anfälle  (zu- 
weilen auch  anfallsfreie  Pausen  bis  10  Wo- 
chen). Operation  1887  hatte  Anfalle  nicht 
beseitigt. 


1880  mit  13  Jahren  Hufschlag  gegen  des    \^y^' 
Kopf;  couplicirter  Bruch  der  rechten  Stirn-     btfv. 
beinhftlfte.     2  Knochensplitter  entfernt.    Ge-    9J«t:f 
hirn  1  cm   tief  zerstört.     Wundheilong  gut 
Fat.  mit  Schutzplatte  entlassen.    4  Jahre  ge- 
sund,  dann  nach  Stoss  gegen   Schädel  etwa 
2  Wochen  lang  leichte  epileptiforme  Anfälle. , 
2  Jahre  darauf  wieder   nach   Contusion  des ' 
Kopfes  Schmerzen    und  schwere   epileptisofae 
Anfälle  ohne  bestimmten  Typus.    Sensorium 
etwas  benommen  dabei.   Märi  1893  dann  unter  ; 
Blaurothwerden    der    Narbe    Kopfsohm  erzen, ; 
Apathie   und  dann  Krampfanftlle.     Nächstsn  i 
Tag  desgleichen. 

10  Monate  yor  Operation  complioirte  Frac-    10  ^>^ 
tur  des  linken  Seiten wandbein es.     Es  stellte ' 
sich   Kopfschmerz ,    Reizbarkeit,    allgemeine  | 
Krämpfe,  Sprachstörungen,  leichte  rechtsseitige  , 
Hemiparese  ein.     Knochendepression. 

Nach  Schlag  gegen   Schläfe  rechts   tjpi-  j     " 
sehe  Epilepsie  mit  Abnahme  des  Gedächtnisses.  | 
Oberhalb  des   rechten   äusseren   GrehOrganges  | 
schmerzhafte  Stelle. 


Seit  8  Jahren  infolge  yon  Trauma  ober- 
halb des  linken  Auges  sehr  häufige  Knunpf- 
anftille  ohne  typische  Ausbreitung. 


SliLT' 


Ersten  2—3  Jahre  munter,  dann  nach  Fall  ^ 
auf  den  Schädel  absolute  Verblödung.  Zahl-  4Ji^ 
lose  epileptische  Anfälle  Tag  und  Nacht.  Hin- 
terhaupt deformirt,  grOsste  rtlckwärtige  Pro- 
minenz nach  links  yerzogen,  um  diese  links 
yon  der  Mittellinie  3  Narben. 
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OperationsgesoMohte 


"Weiterer  Verlauf 


Haatlappen  an  Stelle  der  Ver- 
letcung  und  frttheren  Operation 
über  motorischen  Centren  links. 
Dura  verdickt,  stark  mit  Gehirn 
Terwachsen,  ebenso  mit  Rand 
der  Knochenlttcke.  Verwaoh- 
Bungen  gelöst.  Im  Gehirn  1  cm 
lange,  3  mm  breite,  gelbliche, 
atrophische  Stelle,  die  auf  elek- 
trischen Reiz  keine  Rtaotion  er- 
giebt.  Nach  ihrer  Entfernung 
auf  Reizung  Zuckungen  rechts. 
£twas  davor  Cyste  zwischen 
2  Gehirnwindungen,  aus  der  auf 
Incision  klarer  Inhalt.  Tam- 
ponade.   Hautnaht. 

Bogensehnitt  um  alte  Narbe 
Haut  zurückgeschlagen.  In  der 
Wunde  zeigt  sich  pulsirende 
Membran.  Auf  Einschnitt  ent- 
leert sich  klare,  seröse  Flüssig- 
keit Weitere  Punktion  ergiebt 
keinen  Eiter.  Einige  cjstisohe 
Erweiterungen  entleert.  Tam- 
ponade. 


An  Stelle  der  Fractur  ein- 
gegangen ,  Enochenverdickung 
fortgemeisselt ,  Dura  verdickt, 
Entleerung  einer  Cyste. 


Trepanation  um  Scbmerz- 
punkt.  Dura  gespalten,  keine 
nachweisbaren  pathologischen 
Veränderungen. 


Durchmeisselung  des  Schädels 
und  Umbrechen  der  Basis  nach 
Wagner. 


Resection  eines  ovalen  Stückes 
des  Schädeldaches  aus  Hinter- 
haupt und  Scheitelbeinen  mit 
der  Basis  nach  dem  Nacken. 
Ganzes  Stück  sehr  fest  mit  Dura 
Terwachsen,  diese  stark  vorge- 
wölbt Einschnitt  ergiebt  nichts 
Besonderes. 


Nächsten  Morgen  Jack- 
son*soher  Anfall,  Tampon 
entfernt  Wnndheilung  dann 
glatt.  Zunächst  kein  Anfall, 
April  entlassen,  theilt  Ootober 
1896  mit,  das8  im  1.  Jahre 
nach  Operation  alle  Monate 
ein  Anfall,  später  seltenere, 
der  Zustand  sei  durch  die  Ope- 
ration „unverändert"'.  Pat. 
nahm  lange  Zeit  Bromkali. 


Nächsten  Tag  etwa  10 
Krampfanfälle  in  der  Stunde. 
Pat.  fast  dauernd  bewusstlos, 
dauernd  starker  Abfluss  von 
Flüssigkeit  22.  März  Nacken- 
steifigkeit, 25.  März  Coma, 
27.  März  Tod.  Obduotion: 
Rechter  Frontallappen  cjstisoh 
verändert,  in  Seiten  Ventrikeln, 
besonders  rechts,  g^urothe, 
dicke  Flüssigkeit. 


Sprache  vorübergehend  ge- 
bessert ,  dann  vollkommene 
Aphasie,  Hemiplegie  hoch- 
gradiger. Wunde  nochmals  er- 
öffnet. 4  Monate  darauf  Zu- 
stand wie  vor  Operation. 

Besserung  ^/iJähr  dauernd, 
dann  alter  Zustand. 


Wundheilung  reactionslos. 
Anfälle  kehrten  nach  U  Ta- 
gen wieder. 


Wundbeilung  gut,  bedeu- 
tende geistige  Besserung,  so- 
fort nach  der  Operation  Auf- 
hören der  AnfUle,  doch  kehr- 
ten diese  wieder. 


Besserung 
gering. 


Tod. 


Beobach- 
tungszeit 

nach 
Operation 


57s  Jahre. 


14  Tage. 


Kein 
dauernder. 


Vorüber- 
gehende 
Besse- 
rung. 

Keiner. 


Besserung. 


9  Monate. 


Va  Jahr. 


4  Monate. 
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I.  Matthiouüs 


=t 


Beptz] 
Op€xfl:i 
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a 
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s 
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1-3  Sz: 


138 


139 


140 


141 


Pablioation 


Ge- 
sohlecht, 
Alter 


Krankengeeohlohte 


136  Warnots,  Note 
sur  les  applioations 
nouT.  de  la  tr^pana- 
tionduorftne.  Jonrn. 
deBraxellesl890.Nr. 
17.  Ref.  Virchow, 
Jahresber.  1890.  IL 
S.  484. 

137  Whipple,  Epi- 
lept.  convulsions 

following  head  Injury. 
Britiah  med.  journ. 
1892.  I.  p.  910. 


M. 

4Vs  Jahre. 


M. 

63  Jahre. 


2  2ii=i 


Abgesehen  Ton  Zahnkrämpfen  bis  sum  Alier 
Ton  2Ys  Jahren  vollkommen  gesund.  Binea 
Nachmittages  plötzlich  bewasstlos  mit  Wände 
an  linker  Stirnseite  gefunden,  seitdem  epilep- 
tische Anfiüle,  die  mit  sensorischer  und  raso- 
motorischer  Aura  auweilen  im  linken  Arm 
beginnen,  begleitet  sind  von  Verlust  dea  Be« 
wusstseins. 


Juni  1891   Eopfrerletzung  durch  Fall  an  1  S  Jsi 
Bord  und  Bruch  des  rechten  Beines.  tS  Stunden  ' 
bewusstlos,  dann  einige  Tage  lang  Kopfschmers.  , 
4  Tage  danach  1.  Anfall  seitdem  bis  lu  seohs 
in  der  Woche:  convulsions  were  alwajs  general 
there  being  no  marked  twitobing  or  spaam  of  ; 
one  set  of  muskles  before  another.   Bewosat-  ' 
losigkeit.    Narbe,  die  rechte  Fissnra  Rolandi  I 

kreuzt,  keine  Knochendepression,  keine  Lfth-  ! 

mung. 

IlL  NickiratOMtixi 


Publication 


Ge- 
sohlecht, 
Alter 


Krankengeschichte 


B^ia:' 
Opent:. 


Alezander,  Tre- 
phining  in  epilepsj. 
Gase  IV.  a.  a.  0.  p. 
1151. 


Der  selbe, Ebenda. 
Gase  VI. 


Derselbe,  Ebenda. 
Gase  VIII. 


Y.  Beck,  Beitrag 
zur  Ghirurgie  des 
Gehirns.  Beiträge  zur 
klin.  Ghirurgie.  Bd. 
XII,  S.  107. 


M. 
13  Jahre. 


M. 
13  Jahre. 


M. 

3Vs  Jahr. 


W.  Seit  14  Jahren  infolge  starker  Sonnenein- 

30  Jahre,  irirkung  Epilepsie.  Anfalle  hjstero-epilep- 
tischer  Natur.  Leichtes  Herabhängen  des 
rechten  Augenlides  und  dem  Anfall  Yoran- 
gehende  conYulsiYische  Bewegungen  im  rechten 
Fuss  geben  gewissen,  aber  durchaas  nicht  ^e- 
sichertenAuha^tspunktflir  Sitz  des  Leidens  links. 

Angeborene  Epilepsie,  zahlreiche  Anflüle 
Yon  petit  mal  täglich,  seltener  solche  von  grand 
mal,  Nystagmus  leichtes  Stottern.  Aura  im 
linken  Daumen  weist  auf  rechte  motorisehe 
Region  hin. 

Seit  langen  Jahren  epileptische  Anfälle,  die 
keinen  Anhalt  ftir  Localisation  boten.  Pat. 
war  imberill.  Auf  der  Hohe  des  Schädels 
Schwellung. 

Kein  Trauma.  Mit  2Vs  Jahren  heftiger 
Schreck  mit  Sprachverlust.  Bald  darnach 
Zuckungen  im  Gesicht  und  ganzen  Körper, 
gleichseitig  nicht  in  bestimmter  Reihenfolge  unter  Bewnssi- 
seinsverlust.  Arzt  diagnosticirte  Epilepsie.  Januar  1893 
rechtsseitige  Lähmung  von  3  Wochen  Dauer,  üeber  der 
linken  hinteren  Schläfenbeinpartie  zwei  halbkugelige  Her- 
YorwOlbungen  parallel  der  Gentralfurche,  Faciidisparese 
rechts,  beiderseits  Stauungspapille,  Sprache  stotternd, 
rechter  Arm  gelähmt,  Bein  paretisch. 


UJab 


iSJit-' 


iJii: 


*)  der  Anfälle. 
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Dttnm 

der 

OpexatioD 


Operatioxisgeschiobte 


S.  Jan. 
1892. 


I      1.  Trepanation    llber    Stirn- 
I  narbe.    Ezstote  ohne  Eiftffiimng 
der  Dnra  entfernt. 

2.  Trepanation  Ober  moto- 
riaehen  Centren,  abermals  £zo- 
■toae  gefanden,  welche  entfernt 
wird.    Dura  und  Hirn  normal. 

An  Stelle  der  Narbe  Trepan 
angeeetit,  Knochen  sehr  dick, 
Dura  Terdickt  und  adhärent, 
keine HimpuUation .  Dura  durch 
Kreuxsohnitt  eröffnet.  Punktion 
nach  Tersohiedenen  Biohtungen 
ergebnisslos.    Naht. 


Weiterer  Verlauf 


aUgemeine  Epüepne. 


Datum 

der 
Operation 


Operationsgesohichte 


3.  Dee. 
1891. 


3.  Jan. 
1892. 


15.  Juni 
1892. 


22.  Juni 
1S93. 


Hautlappen   links  zurückge- 
schlagen,   mit    Trepan    und 
Enoohensange     Knochen ,    der 
sehr  hart  war,  entfernt.     Dura 
sah  gesund  aus. 


Knochen  über  rechten  moto- 
rischen Region  in  2^2:1"  Aus- 
dehnung entfernt.  Punktion 
lieferte  reichliche  Flüssigkeit, 
sonst  niohts  Abnormes. 

Bei  Operation  fand  sieh  dicke, 
fibröse  Lage  über  Knochen,  dieser 
7a  Zoll  dick.  Dura  verdickt. 
Knochen  entfernt. 

Hautlappen  abgeklappt,  Tumor 
ans  2  Höckern  bestehend  im 
Knochen  gelegen  entfernt.  Dura 
mit  Pia  Terwachsen.  Nach  Er- 
öffnung derselben  fast  zerflie- 
■sende  Geachwulstmasse  des  6e- 
hirres  mit  scharfem  Löffel  ent- 
fernt (Gliosarkom),  darunter 
'  siemlicb  gesund  aussehendes  hj- 
I  perttmisches  Gehirn.  Tamponade. 


Besserung  des  Charakters 
und  der  Sprache.  Anftlle  un- 
verändert jetzt  besonders  im 
linken  Arm. 

Wnndheilung  glatt.  Anfälle 
Tiel  seltener  und  weniger  stark. 
Sprache  hat  wenig  gewonnen. 
W.will  CT.  3.  Mal  über  Sprach- 
centrum trepaniren. 

Patient  sehr  unruhig ,  am 
12.  Jan.  etwas  Eiter  unter 
dem  Hautlappen  entfernt,  dann 
gute  Wundheilung.  Keine  An- 
fiüle  bis  zum  29.  März. 


Erfolg 


Beobaoh- 
tnngszeit 

nach 
Operation 


rung 


Heilung 


2Vs  Mon. 


Weiterer  Verlauf 


Erfolg 


Beobach- 
tungszeit 
'    nach 
Operation 


Wundheilung  glatt.  Zu- 
nächst keine  AnflQle,  dann 
wieder  solche. 


Glatte  Wundbeilung.  Schritt- 
weise  Besserung.  März  1892 
bis  Juli  1893  —  bis  auf  zwei 
zweifelhafte  AnftUle  von  petit 
mal  —  frei  Ton  AnftUen. 

Anfalle    schwanden   Monat 
für  Monat  mehr. 


Starke  Flttssigkeitsabsonde- 
rung  durch  Verband.  Dann 
Verhaltung,  durch  Einstich  in 
der  Richtung  auf  4.  Ventrikel 
und  Entleerung  Tiel  klarer, 
seröser  Flüssigkeit  beseitigt. 
Danach  Collaps. 


Vorüber- 
gehende 


rung. 


Heilung. 


iVa  Jahr. 


AU- 
mähliohe 
Besse- 
rung. 

Tod. 


1  Vs  Jahr. 


DeotMshe  ZeltKhiift  f.  Chiruigie.  LII.  Bd. 
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na  9 
a  6 

S  s 


Fublication 


Ge- 

seUeeht, 
Alter 


Krankengesohichte 


Operatk 


142 


143 


144 


145 


146 


147 


148 


M.  CG  osh,  a.a.O. 
S.  563.  FaU6. 


Dnmont,   Giron- 
läre  Graniectomie. 
Schweizer  Correspon- 
deiisblattl.Deo.1893. 


Engel,     Mental 

improyement  foUo- 

wing  Operation  on  the 

sknU.    Medical  NewB 

1892.  Bd.LX.p.450. 


Girard,  Gongr^ 
franqais  de  Chirurgie. 
ReTne  de  chir.  1891. 
p.  373. 

Hall,  Graniotoniy 
for  epilepsy.  Amer. 
jonm.  of  the  med. 
8cienoe8l895.Bd.CX. 
p.  556.  FaU  IV. 

Henschen, a.a.O. 
Fall  6. 


J  abonlay,  La  tr^pa- 
nation  ddoompresslTe. 
Lyon  Medical  1896. 
N.38,Ref.Hiidebrand. 
Jahrefb.  1896.  S.l  285. 


M. 

29  Jahre. 


W 

14  Mon. 


H. 

14  Jahre. 


29  Jahre. 


21  Jahre. 


M. 

20  Jahre. 


W. 


Im  Alter  von  15  Jahren  ohne  änisere  Ver-  14  Jik? 
anlaasnng  Krampfanf^le.  Seitdem  ehroniaehe 
Epilepsie  (seem  tobe  general)  lohlienlich  tag- 
lich zwei  oder  drei.  Abnahme  des  Gedächt- 
nisses, Fat.  wurde  reixbar.  In  der  Anstalt 
waren  die  Krftmpfe  in  der  rechten  Körper- 
hälfte mehr  bemerkbar. 


Mit  2  Monaten  fing  das  Kind  an,  die  Augen  1  Jak 
SU  verdrehen,  gleichzeitig  kleinere  Zuckungen 
des  ganzen  Körpers.  Mit  4  Monaten  neben 
den  Zuckungen  heftiger  Schrei,  An  fälle  nahmen 
an  Frequenz  und  Intensität  derart  zu,  daas 
das  Kind  ganz  bewusstlos  wurde.  Da  die  epi- 
leptiformen  AnHÜle  nicht  abnehmen  wollten, 
Operation.  Der  Schädel  ist  mikrooephal  ge- 
bildet. 

Geistig  und  körperlich  gesund  und  kräftig,  8  Jali: 
bis  mit  6  Jahren  KrampfanfUle  auftraten. 
Ohne  äussere  Ursache  begannen  diese  plOts- 
lieh  und  hörten  nicht  wieder  auf.  Nach  Be- 
ginn der  Krankheit  viele  Verletzungen.  An> 
fälle  anfangs  alle  14  Tage,  schliesslioh  rier 
bis  zehn  jeden  Tag.  Anfang  der  Anfälle  be- 
stand meist  in  äusserster  Starre  beider  Arme, 
bald  im  einen,  bald  im  anderen  zuerst,  im 
übrigen  Anfälle  «did  not  differ  from  ordinaiy 
▼iolent  attacks  of  epilepsia  grayior.*  Gleich- 
zeitig bedeutende  Abnahme  der  guten  geistigen 
Fähigkeiten.  Verf.  schiebt  das  Leiden  auf  ca 
frühen  Sohluss  der  vorderen  Fontanelle. 

Litt  seit  ihrem   14.  Jahre   an  essentieller     I5J£^- 
Epilepsie.    Sohoss  sich  am  12.  Not.  1890  im 
Wahnsinnsanfall  in  die  reohte  Schläfe.    Gomsi, 
scheinbar  Paralyse  des  linken  Armes. 

Als  Kind  1  oder  2  Krampfanfälle.  Naeb 
Diphtherie  mit  3  Jahren  EpUepsieanfUle, 
Kind  blieb  auch  sonst  zurttck.  Anfälle  aind 
allgemeiner  Natur  und  sehr  zahlreich,  dureh 
Brom  werden  sie  etwas  eingeschränkt. 

Seit  1893  nach  üeberanstrengung  Epilepsie,  2  Ja^ 
zunächst  nur  petit  mal,  die  sich  beneri. 
Herbst  1 894  dann  nach  abermaligen  Anstreng- 
ungen Anfälle  mit  Bewusstlosigkeit,  das  Ge~ 
dächtniss  wurde  schwächer.  1895  näohtliche 
Krampfanfälle,  im  October  täglich  mehrere 
schwere  Anfälle,  am  9.  October  nach  sieben 
solchen  Status  epilepticus. 

Leidet  an  essentieller  Epilepsie. 


iSJaliit. 
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Datam 

der 
Operation 


Operationsgeiohiohte 


Weiterer  Yerlaof 


Beobach- 
tnngneit 

nach 
Operation 


17.  Aug. 
1893. 


23.  Mai 

1893. 


0.  Aug. 

1891, 
7.  Not. 

1891. 


1890. 


.  April 
1894. 


l.  Oct. 
1895. 


Liiücer  SuIoubRoI.  bestimmt, 
Hautlappen  dort  gebildet,  mit 
Trepan  KnochenstUok  entfernt. 
Dura  etwas  dicker  als  gewöhn- 
lich, sonst  keine  Veränderungen 
an  ihr  und  am  Gehirn.  Eröffnete 
Dura  wieder  Ternäht.  Hautnaht 
ohne  Wiedereinpflanzen  der 
Knochen. 

Sagittalsohnitt  über  Schädel, 
Eopfochwarte  nach  den  Seiten 
mit  Periost  abgeschoben,  üeber 
jeden  Tuber  parietale  Trepan- 
Offnung,  Ton  dort  mit  Hohl- 
meisselzange  riogs  herum  Strei- 
fen ans  Knochen  entfernt.  Hant- 
wunde vernäht. 

Zur  Beseitigung  des  knöchernen 
Hindernisses  der  Entwickelung 
des  Gehirnes  erst  an  der  einen, 
dann  an  der  anderen  Seite  des 
Schädels  je  ein  quer  über  die 
Coronarnaht  yerlanfendes  Kno- 
chenstück entfernt.  Knochen 
verdickt  und  sehr  kalkhaltig. 


Trepanation  am  Einsohuss, 
Entfernung  des  Geschosses  und 
einiger  Knochensplitter.  Yer- 
schlnss  der  Wunde. 

üeber  der  rechten  motorischen 
Begion  Trepanation.  Mit  Meissel 
verdickter  Knochen  entfernt. 
Dura  eröffnet.  Naht  der  Dura, 
Hantnaht  unter  Drainage  und 
Fortlassen  des  Knochens. 

Trepanation.  Himoberfläche 
blauroth,  qnoU  in  Trepanations- 
öffnung wie  gespannte  Blase  Tor. 
Starke  Blutung  ans  Piagefässen. 
Trepanationsötfnungen  nur  Eum 
Theil  geschlossen. 


Ganze  Schädeldecke  kreisför- 
mig mobilisirt,  Art  fibröser  Near- 
throse  zwischen  ihr  und  der  Basis 
gebildet.  Operation  in  4  Zeiten 
in  Abständen  von  Wochen. 


Heilung  gut.  Gelegentlich 
Anfalle  zwei  oder  drei  im 
Monat 


Glatte  Wnndheilnng,  bedeu- 
tende Besserung  der  schweren 
Krankheitssymptome.  AnfUle 
ganz  fortgeblieben  nach  Mit- 
theilung vom  3.  Ang.  1893. 


Wundheilnng  beide  Male 
aseptisch.  5  Wochen  nach 
erster  und  zwei  nach  zweiter 
Operation  kein  Anfall,  dann 
wieder  solche,  aber  seltenere 
und  von  milderem  Charakter. 
Geistig   wesentlich   gebessert. 


Wundheilung  per  primam. 
Coma  schwindet  sofort.  Keine 
epileptischen  Anfälle  weiter, 
selten  Schwindel. 

Glatte  Wundheilnng.  All- 
gemeinbefinden bessert  sich, 
besonders  anch  geistiges  Ver- 
halten. Anfälle  wiederholt, 
aber  leicht.  27.  Mai  1 894  plötz- 
lich heftige  Krämpfe  und  Tod. 

Am  1 2.  October  in  der  Nacht 
13  Anfälle,  in  der  folgenden 
Zeit  besserte  sich  der  Zustand 
etwas,  aber  jeden  Tag  traten 
mehrere  Anfälle  auf.  1896 
und  1897  Anfälle  zeitweilig 
gelinder,  zeitweilig  schwerer. 

Epilepsie  nicht  beeinflusst 


Geringe 
Besserung. 


Heilung. 


2Vs  Mon. 


Bessemng. 


Vs  Jahr. 


Heilung. 


Keiner. 


Keiner. 


5  iMonate. 


4  Wochen. 


\*/a  Jahr. 


Vi  Jahr. 


6* 
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149 


150 


151 


152 


153 


154 


I.  Mattbioliüs 


Publioation 


J  uan  J  u  n  to  ,Sobre 
la  reseeeion  tempora- 
ria  7  parcial  de  la  bo- 
yeda  del  craneo.  An- 
nales  de  la  uniTerntad 
di  Buenofl  Aires  1 800, 
ref.  Centralbl.  f.  Chir. 
1891,  S.  44. 

K  e  e  n ,  Cerebral  sur- 
gery  Amer.  joum.  of 
the  med.  loieiices  1 89 1 , 
Bd.  CII,  p.  235. 


Kümmel*),  Zur 
operat.  Bebandlang 
der  £pilepBie.  Fall  4. 

Deutscbe  med. 
Wochenschrift   1892, 
Nr.  23,  S.  528. 


Derselbe,  ebenda. 
Fall  5. 


Derselbe,  ebenda. 
Falle. 


Derselbe,  ebenda. 
Fall  7. 


M. 

7  Jahre. 


W. 

18  Jahre. 


W. 

46  Jahre. 


W. 

26  Jahre. 


W. 

21  Jahre. 


M. 
6  Jahre. 


Krankengeschichte 


OpfTii" 


Seit  2  Jahren  allgemeine  tonische  nnd  klo- 
nische Krfimpfe.  Dahei  rechtsseitige  Hemi- 
parese  nnd  häufiger  Kopfschmers.  Keine 
Sprachstörung,  Intelligena  mangelhaft. 


2Jä' 


M  Ji:-' 


Mit  3  Jahren  Anßüle  yon  petit  mal  mit  \lh:r 
10  Jahren  wurden  diese  häufiger  und  schwerer. 
Schliesslich  traten  die  Anfüle  unter  einer 
Aura  im  Unterleihe  in  allgemeiner  Ausdeh- 
nung auf.  Geistig  wurde  Fat.  schwächer. 
Kopfschmerzen.  Linke  Kopfhalfte  schmäler 
als  rechte,  rechte  Gliedmaassen  dttnner  all 
linke. 

Seit  15.  Lebensjahre  epileptische  Anfiele  in 
verschiedenen  Zwischenräumen ,  rein  genaine . 
Epilepsie,  Krämpfe  gleichzeitig  in  rerschie- 
denen    Maskelgrappen    des   ganzen    KOrpers. 
Abnahme  des  Gedächtnisses  und  der  geistigen  ^ 
Kapacität.      22.  Februar   1890    Exstirpation 
des  Ganglion  cerr.  sup.  ohne  Erfolg.     Kopf- 1 
schmerz    links,    Schmerzpunkt   Ober  linkem 
Seitenwandbein.  1 

Bis  zum  7.  Lebensjahre  häufige  Krämpfe  iSJ^' 
mit  Bewusstlosigkeit,  dann  bb  zum  H.Jahre 
anfallsfrei,  darauf  ein  Anfall  und  wieder  Pause 
bis  zum  21.  Jahre.  Von  da  ab  alle  paar 
Monate  Krämpfe,  im  24.  Lebensjahre  Ys  ^^^ 
lang  täglich  zwei  bis  vier,  dann  wieder  ein 
freies  Jahr.  14  Tage  vor  der  Operation  wieder 
Krämpfe.  Bewusstlos  in  das  Krankenhaus  ge- 
bracht, Bewasstsein  kehrte  erst  nach  2  Tagen 
wieder.  Schmerzpankt  Ober  dem  linken  Scheitel- 
bein hinten  nahe  dem  Sinus  longitndinalis. 

Seit  langen  Jahren  an  mehr  oder  weniger 
heftig  auftretenden  Krämpfen  leidend.  Geistige 
Kräfte  in  dauernder  Abnahme.  Schmerzpankt 
über  linkem  Scheitelbein  nahe  der  Mittellinie. 


Vi-.t 


Im  3.  Lebensjahre  Diphtherie,  danach  Bit- 
Krämpfe  von  kurzer  Dauer.  Bromkali  und 
Aufenthalt  auf  dem  Lande  wirkten  bessernd. 
Dann  allmählich  Anfälle  heftiger,  von  ausge- 
prägtem epileptischen  Charakter,  über  ganzen 
Körper  tonisch  und  klonisch.  Geistige  Fähig- 
keiten nehmen  ab.  Schmerzpunkt  Über  rechtem  , 
Seitenwandbein  nahe  der  Mitte  der  Coronamaht.  i 


*)  Ueber  alle  diese  Fälle  bemerkt  K.,  dass  bei  ihnen  weder  voraafgegangeaes  Träc 
bekannt,  noch  nach  Art  des  Auftretens  des  Anfalles  auf  den  Sitz  in  einem  bestimmteD  lO' ■ 
rischen  Gentram  zu  schliessen  war.    Es  betraf  Fälle,  in  denen  ein  gaos  bestimmt  \^' 
sirter  Schmerzpunkt  dauernd  bestand. 
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Datum 

der 
Operation 


Operationsgesohiohte 


4.  März 
1890. 


17.  Mürz 
1890. 


1 1 .  Sept 
1890. 


2.  Oct. 
1890. 


8.  April 
1891. 


Ueber  dem  oberen  Ende  der 
linken  Centralfurohe  Bildung; 
eines  Hautknochenlappens  nach 
Wagner  (Knooben  4,5 : 3,5  om). 
Dura  mater  intact,  nach  ihrer 
Durchschneidang  am  Gehirn 
nichts  Krankhaftes  gefanden. 
Wiedereinfllgen  des  Lappens, 
Einlegen  von  Jodoformgaze. 

Linke  Fissura  Bolandi  be- 
stimmt. Sehr  dickes  Knochen- 
stttck  entfernt.  Bei  Eröffnung 
der  stark  vorgewölbten  Dura 
Blutung,  die  sich  nicht  stillen 
lässt.     • 


Mit  Meissel  *)  markstttckgrosses 
Stttck  Knochen  entfernt,  Eröff- 
nung der  Dura,  keine  sichtbaren 
Veränderungen.    Decalcinirte 
Ochsenknochenplatte  eingelegt. 


Markstttckgrosses  Knochen- 
stOck  entfernt.*)  Stark  gespannt  e 
Dura  inddirt  und  losgelöst.  Ge 
hirnoberfläche  zeigt  keine  Ver- 
änderungen. Einlegen  einer  aus- 
gehöhlten Knochenplatte.  Ver- 
schlusa  der  Wunde. 


Markstttckgrosse  Knochen- 
partie heraustrepanirt.*)  Defect 
mit  decalcinirtem  Knochen  ge- 
schlossen. 

Markstttckgrosses  Knochen- 
stttck  entfernt.*)  Defect  mit  de- 
calcinirtem Knochen  ausgeMlt. 


Weiterer  Verlauf 


Glatte  Wundbeilung.  Der 
Zustand  des  Kranken  wurde 
durch  Operation  nicht  geändert. 


CoUaps.  Tod.  Obduction 
ergiebt,  dass  ganze  linke  Ge- 
hirnhälfte kleiner  als  rechte. 
WinduDgen  schmaler  als  ge- 
wöhnlich, Furchen  unregel- 
mässig. 


HeiluDg  reactionslos.  Vom 
3. — 8.  April  mehrere  Anfälle, 
dann  keine  bis  5.  August 
Geistig  bessert  sich  Fat.  Ausser- 
halb des  Krankenhauses  1  Jahr 
lang  keine,  dann  wieder  schwere 
Anfillle. 


Heilung  per  primam.  Abends 
leichter  Anfall,  dann  bis  t.Oot. 
und  nächste  Zeit  keine.  Weitere 
Nachrichten  nicht  bekannt. 


Heilung  glatt.  Abends  Anfall, 
nach  9  Tagen  weitere.  Besei- 
tigung der  Sohmerzhaftigkeit, 
sonst  kein  Erfolg.  IJahr  später 
erlag  Fat.  seinem  Leiden. 

Heilung  der  Wunde  normal. 
Abends  Anfall,  dann  14  Tage 
keine,  danach  leichtere  Anfälle 
in  grösseren  Fausen.  Geistige 
Besserung.  Später  Anfälle  von 
Jackson  'schem  Charakter 
(Fall  Nr.  47). 


Beobach- 
tungszeit 

nach 
Operation 


Keiner. 


Tod. 


Vorttber- 

gehende 

Besserung. 


2V4  Jahre. 


Keiner. 


1  Jahr. 


Vorttber- 

gehende 

Besserung. 


*)  In  allen  4  Fällen  über  Schmerzpnnkt  eingegriffen,  anatomisch  nachweisbare  Ver- 
ideruogen  am  Schädel,  Hirnhäute  und  Gehirn  nicht  gefanden. 
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I.  Matthiolius 


^  S 

S  " 


Pablioation 


Ge- 
schlecht, 
Alter 


Krankengeechiohte 


Zviaeha 
BegiAB  ; 
Opentut! 


155 


156 


157 


158 


159 


160 


de  Larabrie, 
Congrte   fraxK^s   de 
ohir.    1891.      Revue 
d6Chir.l891.  p.371. 

Park,  Clinioal 
contribntioiiB   to  the 
snbject  of  brain  lur- 
gery.    Medioal  Newe. 
1892.Bd.LXI.p.649. 


Derselbe,  Ebend. 
Falls. 


Derselb'e,  Ebend. 
p.  650.  Fall  5. 


Sänger,  Vorstel- 
Inng  im  ärztlichen 
Verein  zu  Hamburg. 
16.  Oct.  1894.  Neu- 
rolog.Centralbl.1895. 
S.  472.  Deutsche  med. 
Wooh.  1895.  V.  Bd. 
S.  1 16. 


Willard  and 

Lloyd,    A   oase   of 

porencephalon  etc. 

Am  er.   journ.   of  the 

med.  scienoes.    1892. 

Apr.  p.  382. 


W. 
5V>  Mon. 


M. 
3Va  Jahr. 


M. 

18  Jahre. 


M. 

9  Jahre. 


M. 
27  Jahre. 


M. 
7  Jahre. 


Kind  14  Tage  zu  frtth  geboren,  mit  klei- 
nerem Kopf  ohne  wahrnehmbare  Fontanellen. 
Seit  der  Gebort  allgemeine  und  locale  Krämpfe. 


SV«  Mä 


Mit  9  Monaten  Krämpfe  des  ganzen  Kör-  2^/4  Jahr. 
pers,  die  sich  später  wiederholten  und  all- 
mählich typisch  epileptisch  worden.  Mit  3 
Jahren  vollkommen  grand  mal  Anfälle,  die 
immer  häufiger  und  schwerer  wurden.  Gleich- 
zeitig wurde  das  linke  Bein  schwächer,  der 
Knabe  reisbar.  Während  der  letzten  24  Stun- 
den vor  der  Operation  zwischen  30  und  40 
schwere  Anfälle. 


Von  früher  Jugend  geistig  schlecht  ent- 
wickelt Mit  5  Jahren  erste  Anzeichen  Ton 
Epilepsie.  Allmählich  wurden  Anfalle  häu- 
figer, kamen  zuletzt  zuweilen  täglich.  Mus- 
keln der  rechten  Körperhälfte  etwas  atro- 
phisch. Anfälle  „scheinen*^  rechts  „etwas 
heftiger^'  als  links. 


13  Jähi- 


Mangelhafte    Schädelentwickelung   beson- 
ders Ober  linkem  Frontallappen,  imbeoill  und  | 
Epileptiker,  etwa  alle  5  Tage  Anfillle.  i 


Froher  stets  gesund.  Anfang  März  1893  1^4  Jt: 
Krämpfe  mit  Bewusstseinsverlust,  ebensolche  \ 
im  leUten  Drittel  des  Mai  1894.  Seit  Mars 
1894  Verschlechterung  des  Sehens.  Ende 
Mai  1894  doppelseitige  Stauungspapille,  rechts- 
seitige Hemianopsie,  leichte  Schwäche  des 
rechten  Mundfacialis ,  schliesslich  Krämpfe 
bedrohlich. 


Wegen  spastischer  Hemiplegie  cerebralen 
Ursprunges  im  Hospital  aufgenommen,  dort 
allgemeine  KOrperkrämpfe',  in  deren  Folge 
geistige  Funktionen  bedeutend  abnahmen. 
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Saturn 

der 
jeraiion 


0.  Jan. 
1891. 


1.  Juni 
1891. 


;0.  Oct. 
1891. 


4.  Nov. 
1891. 


)0.  Mai 
1894. 


1.  Aug. 
1894. 


OperatioDBgeiohiohte 


Craniectomie.  Hantlappen 
links  Ton  Sagittalnaht.  Periost 
entfernt.  KnochenstOok  mit 
Hammer  und  MeiBsel  beseitigt. 

Langer  Sohnitt  rechts  und 
parallel  der  Mittellinie  Ton  Stiru 
zum  Hinterhaupt.  2  cm  breiter 
Streifen  des  Knochens  von  vor- 
deren Haargrenze  bis  lur  Prot, 
oooip.  ausgeschnitten.  üeber 
Bolando  -  Furche  rechts  Eno- 
chenstreifen  bis  nahe  zur  Fossa 
temporalis  entfernt.  Wund- 
Bohluss  ohne  Drainage. 

Längsschnitt  links  von  der 
Medianlinie.  Ueber  motorischer 
Zone  Trepan  angesetzt,  mit  Meis- 
sei  und  Hohlmeisselsange  Kno- 
cbenstUckYon  5  cm  Durchmesser 
entfernt.  Der  Knochen  iat  1  om 
dick,  weitere  Oefinung  aufge- 
geben. Dura  nicht  yerwachsen. 
Pia  und  Arachnoidea  suoculent 
und  OdematOs.  Wunde  mit  Cat- 
gut  geschlossen. 

V  förmiger  Hautlappen  mit 
Spitze  niSie  dem  Scheitel,  zu 
beiden  Seiten  der  Medianlinie 
Trepan  angesetzt,  Lücken  quer 
aber  Sinus  longitudinalis  ver- 
bunden. 2  Knochenstreifen  pa- 
rallel der  Hautschnitte  ausge- 
schnitten. 

1.  Operation  nach  Wagner. 
Nach  Entfernung  des  Knochens 
drängt  sich  Dura  in  ungeheurer 
Spannung  ror,  und  nach  ihrer 
Spaltung  das  Gehirn.  Linker 
Gyrus  supra  marginalis  angu- 
laris und  Hinterhauptslappen 
freigelegt,  dieselben  sind  abge- 
plattet Ein  Tumor  nicht  zu 
finden. 

2.  Perforation  des  Himvor- 
falles,  reichlich  Abfluss  von 
Flüssigkeit. 

Bestimmung  der  linken  Fis- 
suraBolandi.  Trepanation.  Er- 
öffnung der  Dura.  Entleerung 
einer  grossen  Cyste.  Schluss 
der  Wunde. 


Weiterer  Verlauf 


Sofort  nach  Operation  Stra- 
biamus  internus  beiderseits.  48 
Stunden  keine  Krämpfe,  dann 
Wiederauftreten.  Allmähliches 
Hinsterben  des  Kindes. 

Zunächst  schwerer  Shock 
und  heftige  Anfalle  am  erstea 
Tage,  seitdem  nie  wieder  sol- 
che. Reizbarkeit  beseitigt, 
Allgemeinbefinden  und  Intel- 
ligenz gebessert. 


6  Uhr  nachmittags  sehr  un- 
ruhig, Anfall,  trotz  reichlicher 
Sedativa  immer  unruhiger, 
4  Uhr  morgens  Erschöpfhngs- 
tod. 


Glatte  Wundheilung.  An- 
fälle etwas  seltener  und  leich- 
ter, auoh  sonst  geringe  Bes- 
serung. 


4  Wochen  danach  kehrten 
Papillen  zur  Norm  zurttck. 
Allgemeinbefinden  vorzüglich. 
Wunde  mit  grossem  Vorfall 
fast  geheilt.  Nach  2  Monaten 
wieder  Krampfanfälle,  ganze 
rechte  Seite  gelähmt  31.  Juli 
erlosch  Bewusstsein. 


Bewusstsein  kehrte  wieder. 
Lähmung  sohwand  bis  auf 
leichte  Parese  im  rechten 
Mundfaoialis  und  Arm. 

3.  Tag  nach  Operation  Aus- 
bruch von  Soharlachfieber,  das 
tödtlich  auslief. 


Beobach- 
tungsieit 

nach 
Operation 


(Tod.) 
Keiner. 


5  Wochen. 


Heilung. 


iVs  Jahr. 


Tod. 


1  Tag. 


Besserung. 


1  Jahr. 


Besserung. 


Keiner. 
(Tod.) 


2Vs  Mon. 
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Dareh  ZnBammenfassen  der  von  B rann  0  lu^d  Graf  mitgetheilten 
etwa  seit  1889  in  der  Litteratnr  bekannt  gewordenen  Trepanationen 
bei  traumatischer  Jaekson'scher  Epilepsie  können  wir  nns  ein 
Urtheil  ans  169  derartigen  F&llen  bilden.  Von  diesen  waren  61  = 
36,1  Proo.  zn  knrz,  d.  i.  unter  \'2  Jahr  nach  der  Operation  beobaehtet. 
Dass  die  Operation  ohne  Einfluss  auf  das  Leiden  war,  wird  in  30 
s»  17,8  Proc.  F&llen  mitgetheilt.  Yorttbergehende  Besserung  wurde 
bei  neun  (5,3  Proc),  dauernde  bei  21  (12,4  Proc.)  Kranken  erzielt. 
Heilung,  in  sofern  als  Wiederkehr  der  Krämpfe  während  ^'i—ljüx- 
riger  Beobachtung  nach  der  Operation  nicht  erfolgte,  zeigte  sieh  bei 
17  (10,1  Proc.)  Kranken,  von  über  ein  Jahr  Dauer  bei  12  (7,1  Proo.) 
und  über  3  Jahre  Dauer  bei  10  -»  5,9  Proc.  sämmtlicher  Kranker- 
Todesfälle  wurden  durch  die  Operation  neunmal,  d.  i.  5,3  Proc.  der 
Fälle  herbeigeführt.  Wir  haben  somit  f&r  diesen  Zeitraum  durch  Tre- 
panation bei  traumatischer  partieller  Epilepsie  23  Proc.  Heilungen 
im  weiteren  Sinne  und  17,8  Proc.  Besserungen,  mit  anderen  Worten 
40,8  Proc.  Erfolge,  denen  59,2  Proc.  Misserfolge  entgegen  zu  halten 
sind. 

Unter  diesen  169  Fällen  finden  sich  23,  bei  denen  dasjenige 
motorische  Centrum,  welches  den  Krampfanfall  begann,  nach  Hers- 
ley  exstirpirt  wurde,  wobei  den  19  von  Graf  in  Tabelle  II  zu- 
sammengezählten die  Fälle  Nr.  III,  IV,  VIII,  X  von  Braun  hinzu 
zu  rechnen  sind.  Betrachten  wir  diese  in  ihren  Erfolgen  f&r  sich,  so 
ergeben  sich  7  Heilungen,  je  zwei  über  drei  und  1  Jahr  beobachtet  und 
drei  über  V2  Jahr,  zusammen  30,4  Proc,  Besserungen  3  =  13  Proc., 
mithin  43,4 Erfolge;  5  Fälle  =  21,7 Proc,  die  keinen  und  8  Fälle 
»»  34,7  Proc,  die  zu  kurz  beobachteten  Erfolg  hatten,  also  56,5  Proc 
Misserfolge.  Diesen  gegenüber  stehen  146  Fälle,  bei  denen  durch 
anderweitige  Eingriffe  Heilung  erstrebt  wurde.  Ihre  Zusammen- 
stellung ergiebt  32  Heilungen  =  21,9  Proc,  und  zwar  8  =  5,5  Proc. 
über  3  Jahre  lang  beobachtet,  10  »s  6,8  Proc.  über  1  Jahr  und  14 
«=9,6  Proc  über  V2  Jahr  verfolgt.  Besserungen  wurden  27  =  18,5 
Proc  erzielt  (8  =»  5,5  Proc  vorübergehende  und  19«=  13  Proc  dau- 
ernde), also  59  =  40,4  Proc  Erfolge.  Kein  Erfolg  ist  in  25  =  17,1 
Proc.  verzeichnet,  fraglich  oder  zu  kurz  beobachtet  ist  derselbe  in 
53  Fällen,  das  sind  36,3  Proc  TodesftUe  haben  wir  hier  9  =  6,2  Proc, 
mithin  87  =  59,6  Proc  Misserfolge. 

Da  somit  bei  den  trepanirten  Fällen  traumatischer  Jackson- 

1)  In  der  Graf 'sehen  Zusammenstellang  sind  folgende  Fälle  von  Braun 
nicht  enthalten:  III,  IV,  VIII,  X.  XXII,  XXIV,  XXVII,  XXIX  und  1.  12, 15,  20, 
23,  24,  31,  33,  34,  35,  36,  37,  51,  52,  57. 
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scher  Epilepsie  den  43,4 Proc.  Erfolgen  gegenüber,  welche  durch 
Exstirpation  der  Gentren  naeh  Horsley  erreicht  werden,  auch  dnroh 
sonstige  Operationen,  sei  es  dass  dieselben  auf  den  Knochen  be- 
schränkt blieben  oder  in  das  Gehirn  anderweitig  eingriffen,  40,4  Proe. 
Erfolge  erzielt  wurden,  so  erscheint  hiernach  die  erstere  Operations- 
methode nicht  wesentlich  erfolgreicher  als  die  übrigen. 

Dem  gegenüber  habe  ich  obige  164  Kranke,  bei  denen  ander- 
weitige Formen  der  Epilepsie  einer  Schädeloperation  unterzogen 
wurden,  etwa  für  den  gleichen  Zeitraum  aus  der  Litteratur  gesammelt. 
Bei  51  dieser  Fälle  (31,1  Proc.)  wird  entweder  mitgetheilt,  dass  die 
Operation  erfolglos  war  in  Bezug  auf  die  Krampfanfälle,  oder  aber 
gestattet  das  Schweigen  des  Berichterstatters  über  die  weiteren 
Folgen  keinen  Schluss  auf  einen  Erfolg.  Zu  kurze  Zeit  —  eben- 
falls weniger  als  V2  Jahr  —  wurde  solcher  bei  33  Kranken  (20,1 
Proe.)  verfolgt,  es  lässt  sich  daher  kein  abschliessendes  Urtheil  über 
den  Einfluss  der  Operation  bei  ihnen  fällen.  Als  gebessert  sind  25 
Operirte  (15,2  Proc),  und  zwar  drei  vorübergehend  und  22  dauernd  an- 
zusehen. Geheilt  bezeichnen  die  Autoren  24  «=  14,6  Proc.  Fälle, 
von  diesen  wurden  drei  über  3  Jahre,  ausserdem  13  über  1  Jahr  und 
acht  noch  über  ^2  Jahr  nachbeobachtet.  31  Kranke  erlagen  kurz  nach 
oder  durch  die  Operation,  es  sind  dies  18,9 Proc.  oder,  wenn  ich 
3  Todesfälle,  bei  denen  der  unglückliche  Ausgang  vielleicht  mehr 
dem  Grundleiden  als  der  Operation  zuzuschreiben  ist,  ausnehme, 
28  «=  17,1  Proc.  Es  stehen  also  hierbei  29,8  Proc.  erfolgreich  ope- 
rirte Fälle  70,2  Proc.  gegenüber,  in  denen  die  Operation  versagte. 

Von  den  bei  Graf  als  traumatische  Jackson'sche  verwen- 
deten Fällen  habe  ich  einige  gleichfalls  in  Betracht  gezogen,  und 
zwar  diejenigen  Nr.  7,  62;  91,  109,  121,  129,  erstere  weil  mir  nach 
den  Originalmittheilungen  ihre  Auffassung  als  nicht  traumatische, 
letztere  als  solche  allgemeiner  Epilepsie  gestattet  schien.  Unter  Ver- 
meidung ihrer  Doppelzählung  werden  somit  insgesammt  327  Fälle 
von  operirter  Epilepsie  vorliegen.  Von  diesen  sind  als  geheilt  be- 
zeichnet oder  im  weiteren  Sinne  anzusehen  61  =  18,7  Proc,  als  ge- 
bessert durch  die  Operation  53  =»  16,3  Proc,  negativen  Erfolg  hatte 
diese  bei  81  =  24,8  Proc,  fraglichen  oder  zu  kurz  beobachteten  bei 
93  =  28,9  Proc,  Todesfälle  liegen  39  =11,9  Proc  an.  Es  resul- 
tiren  hieraus  mithin  im  ganzen  114  =  34,9  Proc  Erfolge  gegenüber 
213  =  65,1  Proc  Misserfolgen. 

Diese  Zahlen  operirter  Fälle  sind  freilich  recht  gering  im  Ver- 
gleich zu  der  enormen  Anzahl  der  mit  unserer  Krankheit  Behafteten. 
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Giebt  doch  Unverrioht^)  allein  die  Zahl  der  Epileptiker  in 
Deutschland  als  auf  100000  geschätzt  an  und  meint,  dass  diese  eher 
zu  niedrig  bemessen  sei.  In  gleicher  Weise  ist  aber  auch  die  Zahl 
der  operirten  Hirntumoren,  dieser  unserem  Leiden  so  nahe  stehenden 
Krankheitsgruppe,  über  welche  so  manche  Statistik  existirt,  gegen- 
über der  relativen  Häufigkeit  dieses  Uebels  eine  nur  kleine.  So 
wird  nach  Erönlein^)  der  Procentsatz  der  Hirngeschwülste,  die 
einem  operativen  Eingriff  zugänglich  sind,  von  Haie  White  auf  nean, 
vonOhipault  auf  sieben,  von  Seydel  auf  drei,  von  von  Bergmann 
aut  zwei  angegeben,  von  Beck 3)  fand  aus  6177  SeotionsprotokoUen 
50  Hirntumoren  und  von  diesen  acht  operabel.  Nach  Allen  Starr^) 
wurden  im  New-York-Hospital  bei  2970  Obducirten  30  Hirntumoren 
gefunden,  in  the  insane  asylums  in  England  bei  4000  nur  45  und 
im  Presbyterian  hospital  unter  745  deren  sieben. 

E.  von  Bergmann^)  berichtet  betreffs  der  Erfolge  von  116 
Exstirpationen  richtig  diagnosticirter  Hirntumoren  25Proo.  Todes- 
fälle, 8,6Proc.  ohne,  mit  Erfolg  67,2  Proo.  operirt.  Starr 6)  theüt 
mit,  dass  bei  insgesammt  220  Operationen  wegen  Hirntumoren  140  mal 
der  Tumor  gefunden  und  entfernt  sei,  siebenmal  gefunden  aber  nicht 
entfernt  und  73  mal  nicht  gefunden  sei,  dabei  48  «»  21,8  Proo.  Todes- 
fälle. Hermanides'^)  hat  unter  101  Fällen  von  Operationen  wegen 
Himgeschwülsten  46  mit  Heilung  oder  Besserung,  52  ohne  solehe 
bezw.  mit  tödtlichem  Ausgang.    Nach  Cosh^)  erhielt  Äuvray  bei 

75  Hirntumoren-Entfernungen  20,  bei  47  derartigen  Operationen,  bei 
denen  der  Tumor  nicht  gefunden  werden  konnte,  21  Todesfälle,  mit- 
hin 33,6  Proc.  Sterblichkeit.  Cosh  selbst  aber  glaubt,  dass,  wenn 
alle  Operationen  berücksichtigt  würden,  man  auf  75  Proc.  Todesfälle 
käme.  Wir  sehen,  dass  alle  diese  Statistiken  über  Trepanationen 
bei  Hirntumoren  höhere,  zum  Theil  weit  höhere  Sterblichkeit  er- 

1)  Unverricht,  Ueber  die  EpUepsie.  Sammlang  klinischer  Vorträge.  Neue 
Folge.  CXCVI.   S.  1057. 

2)  Krön  lein,  Zur  operativen  Chirurgie  der  Hirngeschwülste.  Beiträge  zur 
klinischen  Ghirax^ie.  1896.  XY.Bd. 

3)  Y.  Beck,  Beiträge  znr  Pathologie  nnd  Chirurgie  des  Gehirns.  Ebenda. 
Bd.  XII.  S.  1. 

4)  Starr,  Remarks  on  brain  tumors  and  thelr  removal.  British  medical 
joarnal.  1897.  II.  p.  1047. 

5)  a.  a.  0.,  S.  235. 

6)  a.  a.  0. 

7)  Yergl.  Neurologisches  Centralbl.  1895.  8. 181. 

8)  Cosh,  The  surgical  treatment  of  epilepsy.  Amer.  Journal  of  the  med* 
Sciences.  1898.  CXV.  Bd. 
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geben,  als  sie  die  12  Froe.  Todesfälle  Ton  operirten  Epileptikern 
bieten,  trotzdem  auch  dort  die  Häufigkeit  der  Operationen  gegenüber 
der  grossen  Anzahl  der  Erkrankten  nur  eine  sehr  geringe  ist.  Da- 
bei darf  nioht  vergessen  werden,  dass  Trepanationen  bei  Epilep- 
tikern h&ufig  gerade  in  solchen  Fällen  ausgeführt  wurden,  in  denen 
ein  Gehirntumor  als  mehr  oder  minder  direote  Ursache  der  Erampf- 
anfälle  erscheint,  wie  denn  auch  nicht  wenige  der  von  mir  ausge- 
zogenen Fälle  in  den  Zusammenstellungen  Ober  Hirntumoren,  die 
sich  von  Berg  mann  durch  Hippel  anfertigen  liess,  in  diesem  Sinne 
gleichfalls  Verwendung  gefunden  haben. 

Eine  eingehende  Würdigung  der  Erfolge  der  Schädeloperationen 
bei  Epilepsie  aber  erfordert  das  gesonderte  Durchgehen  derselben  in 
den  einzelnen  Krankheitsgruppen,  wobei  wir  im  Vergleich  mit  der 
von  Braun  und  Graf  betrachteten  traumatischen  J  a  c  k  s  o  n'schen  Epi- 
lepsie die  Fälle  von  nichttraumatiseher  partieller  einerseits,  diejenigen 
von  allgemeiner,  und  zwar  traumatischer  und  nichttraumatiseher  ge- 
sondert anderseits  für  sich  angeben  wollen. 

Von  Fällen  nichttraumatiseher  partieller  Epilepsie  liegen 
89  vor,  bei  denen  durch  theilweise  Wiederholung  der  Operation  bei 
demselben  Kranken  zum  2.,  ja  vereinzelt  auch  zum  3.  Male  103 
Operationen  ausgeführt  wurden.  Bei  diesen  89  Fällen  wird  ange- 
geben, dass  die  Operation  nach  anatomischer  Bestimmung  der  Ge- 
gend  der  Gentralwindungen  am  äusseren  Schädel  53mal  eingegriffen 
habe.  Die  Eröffnung  des  Knochens  wurde  in  verschiedener  Weise 
ausgefahrt.  32mal  findet  sich  vermerkt,  dass  ein  Haut-Periost- 
Knochenlappen  gebildet  sei,  ausserdem  wird  sechsmal  der  Meissel, 
neunzehnmal  der  Trepan  als  Operationswerkzeug  genannt.  Dass  die 
betreffenden  Knochenstttcke  entfernt  seien,  wird  elfmal  erwähnt, 
siebenmal  hervorgehoben,  dass  dieselben  wieder  eingesetzt  seien.  Ein- 
mal wurde  nach  Ausführung  der  Operation  Guttapercha,  einmal  eine 
Goldplatte  zur  Deckung  des  Defectes  eingelegt.  Da  hierbei  wie 
auch  später  bei  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  die  Hittheilungen 
sich  nicht  auf  alle  diese  Einzelheiten  erstrecken,  so  musste  ich  da- 
von Abstand  nehmen,  alle  Resultate  vom  Gesichtspunkte  der  einzel- 
nen Operationsphasen  und  Methoden  u.  s.  w.  zu  betrachten,  vielmehr 
mich  darauf  beschränken,  bei  den  extremsten  Resultaten,  denen  der 
angenommenen  Heilungen  und  den  Todesfällen,  diese  nach  Möglich- 
keit anzuführen  und  in  ihrem  Einflüsse  auf  die  Operation  abzuwägen. 
Veränderungen  innerhalb  der  Schädelhöhle  finden  sich  in  60  Fällen 
verzeichnet,  darunter  49  Geschwülste,  Cysten,  Tuberkel  und  dergl. 
sechsmal  Verwachsungen,    viermal  vermehrte  Flüssigkeit,    einmal 
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Aotinomykose.  Eingriffe  in  das  Gehirn  warden  61  mal  yorgenommeo, 
insbesondere  33mal  Geschwülste  entfernt,  vierzehnmal  das  Centrnm  der 
Bewegungen  desjenigen  Körpertheiles ,  in  welchem  die  Erampfaa- 
fälle  begannen,  exstirpirt.  (Dass  eine  Bestimmung  dieses  Cea- 
tmms  auf  elektrischem  Wege  stattgefunden  habe,  wird  bei  22 
Fällen  hervorgehoben.)  Störungen,  der  Wundheilung  abgesehen  tod 
den  Todesfällen,  sind  sechsmal  yerzeichnet,  darunter  dreimal  Hirn- 
Vorfall,  einmal  Knochennekrose.  Dass  die  Operation  erfolglos  war, 
oder  wenigstens  ein  Erfolg  nicht  mitgetheilt  ist,  findet  sich  bei 
25=28,1  Proc.  Fallen,  während  bei  17=19,1  Proc.  ein  solcher  zwar 
verzeichnet,  aber  nicht  bis  zu  V^  Jahre  weiter  verfolgt  ist.  Diesen 
ungünstigen  47,2  Proc.  Ergebnissen  reihen  sich  noch  25  Todesfälle 
(28,1  Proc.)  an,  während  Besserungen  in  10  —  einmal  vortlbergehend, 
neunmal  dauernd — Fällen,  also  1 1 ,2  Proc,  und  Heilungen  1 2^»  1 3,5  Proc. 
erzielt  wurden,  6  über  V2  Jahr,  6  über  1  Jahr  beobachtet.  Wir  finden 
also  durchweg  in  Bezug  auf  die  positiven  Ergebnisse  geringere  Pro- 
oentzahlen  als  bei  den  Fällen  traumatischer  Jackson 'scher  Epilepsie 
wesentlich  höhere  dagegen  besonders  bezüglich  der  Todesfälle,  die 
28,1  Proc.  oder  selbst  nach  Abzug  der  drei  vielleicht  nicht  unmittelbar 
der  Operation  zur  Last  zu  legenden  24,7  Proc.  gegenüber  den  5,1  Proe. 
dort  betragen,  die  drei  letzteren  Fälle  betreffen  einen  Kranken  mit 
Actinomykose  Nr.  43,  der  bald  nach  der  Operation  starb,  einen 
zweiten  mit  Sarkom  Nr.  82,  der  1  Monat  nach  der  Operation  seinem 
LfCiden  erlag,  und  den  Fall  Nr.  87,  in  welchem  heftige  Erampfan- 
fälle  am  Tage  nach  der  Operation  zum  Tode  führten.  Betreffs  der 
übrigen  Todesfälle  ist  zu  bemerken,  dass  in  diesen  die  Epilepsie  ver- 
schieden lange  Zeit  bis  zu  20  Jahren  vor  dem  operativen  Eingriffe  be- 
stand, dass  aber  bei  der  Hälfte  derselben  erst  1  Jahr  lang  und  weniger 
Zeit  sich  Anfälle  gezeigt  hatten,  ein  gewiss  bemerkenswerthes  Factum 
mit  Rücksicht  auf  die  nicht  selten  angeführte  Behauptung,  dass  früh- 
zeitig oprirte  Fälle  von  Epilepsie  die  besten  Aussichten  auf  Erfolg 
böten.  Zwölfmal  wurde  die  Operation  unter  diesen  Fällen,  die  tödt- 
lieh  endeten,  durch  Bestimmung  der  Stelle  der  motorischen  Centren 
am  Schädel  eingeleitet,  einmal  gab  Geschwulstbildung  am  Schädel  einen 
Fingerzeig  dafür,  wo  die  Operation  einzusetzen  habe.  Der  Knochenein- 
griff gestaltete  sich  bei  7  Kranken  als  Bildung  eines  Haut-Periost- 
Knochenlappens,  einmal  wurde  osteoplastisch  verfahren,  zweimal  sonst 
mit  dem  Meissel,  dreimal  mit  dem  Trepan  gearbeitet.  Wiederein- 
fügen des  gelösten  Knochens  wird  zweimal  erwähnt.  Während  man 
sich  in  dreien  der  Fälle  mit  der  Knoehenoperation  an  sich  begnügte, 
bei  zwei  die  Art  des  Eingriffes  nicht  näher  angegeben  ist,  wurde  in 
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17  Fällen,  also  bei  weitem  der  grösseren  Mehrzahl  derer,  die  zum 
Tode  ftlbrten,  ein  Eingriff  in  das  Gehirn  vorgenommen:  neunmal  Ge- 
schwulst, einmal  das  elektrisch  bestimmte  Centrum  entfernt,  sieben- 
mal punktirt,  bezw.  in  das  Gehirn  probeweise  eingestochen. 

Auch  bei  den  zwölf  geheilten  Fällen  findet  sich  ein  Bestehen  der 
Epilepsie  von  4  Monaten  bis  zu  12  Jahren,  ehe  zur  Operation  ge- 
sehritten wurde.  Auch  bei  ihnen  findet  sich  in  der  Hälfte  der  Fälle 
vermerkt,  dass  zur  Vornahme  der  Operation  die  Gegend  des  motori- 
schen Gentrums  des  zuerst  krampfenden  Eörpergebietes  am  äusseren 
Schädel  bestimmt  wurde,  einmal  erkrankter  Knochen  den  Ort  fllr 
den  Eingriff  kennzeichnete.  Dieser  bestand  am  Knochen  dreimal  in 
Bildung  eines  Haut-Periost-Knochenlappens,  ausserdem  wurde  einmal 
der  Meissel,  dreimal  der  Trepan  angewendet.  Dass  der  Knochen  ent- 
fernt sei,  wird  dreimal  bestätigt.  Durchweg  aber  liess  man  dann 
einen  Eingriff  in  das  Gehirn  folgen,  indem  siebenmal  Geschwulst- 
massen entfernt,  bezw.  eine  Cyste  entleert  wurden,  man  einmal 
das  elektrisch  bestimmte  Centrum  entfernte,  einmal  Probeexcision 
und  dreimal  Probeeinstich  vornahm.  Bei  Vergleichung  dieser 
Zahlen  findet  sich  weder  hinsichtlich  der  Art  des  wesentlichen  Befundes 
am  Gehirn,  der  Methode  der  Operation  und  der  Auswahl  ihres  Ortes, 
der  angewendeten  Instrumente  ein  wesentlicher  Unterschied,  welcher 
einen  Fingerzeig  für  die  .Ursache  des  guten  Erfolges  hier,  des  üblen 
Ausganges  dort  zu  geben  vermöchte.  Uebereinstimmend  aber  haben 
wir  bei  den  besten  wie  den  ungünstigsten  Ausgängen  der  Heilungen 
und  Todesfälle  in  der  weitaus  grösseren  Mehrzahl  derselben  —  zu- 
sammen in  85,3  Proc.  —  einen  tiefer  gehenden  Eingriff,  einen  solchen 
in  das  Gehirn  selbst,  während  dies  unter  den  89  GesammtfäUen  in  68,3 
Proc.  stattgefunden  hat. 

Betrachten  wir  anschliessend  das  Gesammtergebniss  der  Ope- 
rationen bei  partieller  Epilepsie,  so  liegen  hierfür  258  Fälle  vor. 
Von  diesen  blieb  bei  55=21,3  Proc.  der  Erfolg  aus,  wurde  bei  78=30,2 
Proc.  zu  kurz  beobachtet.  Zu  diesen  51,5  Proc.  Misserfolgen  ge- 
sellen sich  noch  13,2  Proc,  das  sind  34  Todesfälle.  Dem  gegen- 
überstehen 15,5  Proc.  Besserungen  —  10  Fälle  vorübergehender 
und  30  Fälle  dauernder  —  und  19,8  Proc.  Heilungen  —  23  über  ^i 
Jahr,  18  über  1  Jahr  und  10  über  3  Jahre  nachbeobachtet  —  also 
insgesammt  35,3  Proc.  Erfolge.^) 

Bei  den  52  Kranken  mit  allgemeiner  traumatischer  Epilepsie 
wurde  fast  durchweg  der  Ort  der  ersten   Operation  —  es  wurden 

1)  Abrechnang  der  zwei  doppelt  gezählten  F&lle  würde  nur  unwesentliche 
Aendernng  65,3  Proc.  Misserfolge,  34,7  Proc.  Erfolge  ergeben. 
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im  ganzen  57  Torgenommen  —  durch  die  Spuren  der  überstandenen 
Verletzung  bestimmt,  einmal  (Fall  125)  über  dem  Armoentmm  ein* 
gegriffen,  weil  angeblioh  die  Krämpfe  zuweilen  in  dem  rechten  Arm  an- 
gefangen hatten,  einmal  (Fall  108)  über  dem  Sprachcentrum, weil  be- 
deutende Sprachstörungen  im  Erankheitsbilde  besonders  hervortraten. 
Soweit  der  Ort  des  Eingriffes  angegeben,  handelte  es  sich  siebzehnmal  am 
Os  parietale,  Os  frontale  13mal,  neunmal  Os  occipitale,  zweimal  tem- 
porale, je  fünfmal  findet  sich  nur  vermerkt,  dass  rechts,  bezw.  links 
am  Schädel  eingegriffen  sei.  Elnochendepressionen  sind  30  —  zweimal 
mit  Defeet  —  yerzeichnet,  Defecte  sonst  10,  Exostosen  1.  Abgesehen 
von  5  Fällen ,  in  denen  Hautperiostknochenlappen  gebildet  und  drei, 
in  denen  osteoplastisch  verfahren  wurde,  ist  Anwendung  des  Meiasels 
betont  in  10,  des  Trepans  in  14  Fällen.  31  mal,  also  in  der  grösseren 
Mehrzahl  der  Fälle  findet  sich  vermerkt,  dass  der  Knochen  definitiv 
entfernt,  und  einmal,  dass  eine  Druck  verursachende  Knochenleiste 
herausgemeisselt  sei.  Einmal  wurde  zum  Ersatz  ein  frisches  Stück 
Schafknochen,  einmmal  eine  Celluloidplatte  und  einmal  Protectiv  in  die 
Knochenlücke  eingelegt.  Am  Gehirn  und  seinen  Häuten  sind  29- 
mal  Veränderungen  angegeben,  und  zwar  dreizehnmal  Verwachsungen, 
6  Cysten,  siebenmal  vermehrte  Flüssigkeit,  zweimal  vermehrter  (3ehim- 
druek,  einmal  Eiteransammlung.  Die  Dura  mater  wurde  in  14  Fällen 
gespalten,  bezw.  Verwachsungen  derselben  gelöst,  20mal  in  das 
Gehirn  selbst  eingedrungen  zur  Entleerung  von  Cysten,  Eiter,  Flüssig- 
keit, unter  Vornahme  von  Probepunktionen  und  Einschnitten.  Bei 
der  Betrachtung  der  zablenmässigen  Ergebnisse  der  Operationen 
dieser  Gruppe  fällt  auf,  dass  diese  den  obigen  bei  der  traumatischen 
Jack  so  n'schen Epilepsie  sehr  nahe  stehen.  Sechszehn  ohne  Erfolg  und 
swölf  mit  zu  kurzem  Erfolge  operirten  Kranken,  zusammen  53,9  Proc, 
ztehen  21,1  Proc.  Besserungen  (und  zwar  eine  vorübergehende,  zehn 
dauernde)  neben  19,2  Proc.  Heilungen,  also  40,3  Proc.  Erfolge  gegenüber, 
und  sind  nur  3  Todesfälle  mit  5,8  Proc.  zu  verzeichnen.  Todesfälle  sind 
also  hier  relativ  selten  zu  beklagen,  dabei  darf  aber  nicht  unerwähnt 
bleiben,  dass  während  im  ganzen  in  etwa  ^/s  der  Fälle  Eingriffe 
in  das  Gehirn,  ferner  in  etwa  V^  solche  an  der  Dura  stattfanden, 
bei  diesen  3  Fällen  einmal  Verwachsungen  der  Dura  zu  lösen  ver- 
sucht, zweimal  Cysten  im  Gehirn  in  Angriff  genommen,  also  durchweg 
einschneidendere  Operationen  vorgenommen  wurden.  Das  Bestehen 
der  Krankheit  wird  bei  zweien  auf  9  und  20  Jahre,  beim  dritten 
garnicht  angegeben,  das  Alter  betrug  17,  24,  38  Jahre.  Bei  den  acht 
als  über  1  Jahr  geheilt  bezeichneten  Fällen  ist  ein  Bestehen  der 
Krämpfe  zwischen  V^  und  4  Jahren  vermerkt,  bei  einem  während 
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10  Monaten  als  geheilt  beobachteten  Fall  wird  die  Erankheitsdaner 

vor  der  Operation  auf  17  Jahre,  bei  dem  anderen  garnioht  bestimmt. 

Weiterhin  mnss  hervorgehoben  werden,  dass  nnter  den  längere  Zeit 

geheilt  gebliebenen  Fällen  in  dem  einen  (Nr.  121)  mit  ein  Hanpt- 

moment  der  günstigen  Beeinflussung  in  der  nach  der  Operation  dauernd 

erfolgten  Verabreichung  von   Opium   gesucht  wird.      Betreffs   des 

günstigsten  Falles  ferner  (Nr.   104)   giebt  der  Operateur  E.   von 

Bergmann^)  an,  dass  der  Operirte  seit  8  Jahren,  solange  die  Ej-ämpfe 

yerschwunden  sind,  täglich   3 — 4  g  Bromkali  nimmt,  und  bemerkt 

auf  Seite  404,  er  habe  die  Ueberzeugung,  dass  die  Bromkaliumkuren 

mehr  als  die  Operationen  helfen,  es  sei  denn,  dass  man  seinen  Fall 

fllr  einen  erklärte,  in  welchem  die  vorangehende  Operation  erst  der 

Wirkung  des  Mittels  die  Bahn  gebrochen  hätte.    Operirt  wurde  bei 

den  zehn   geheilten  Fällen    einmal  über   dem  Sprachcentrum,    in 

den  übrigen  gab  der  Ort  der  Verletzung  den  Hinweis  fllr  dei^jenigen 

des  Eingriffes.    Wie    dieser  am  Knochen  vorgenommen  wurde,  ist 

nur  in  seltenen  Fällen  vermerkt,  so  wurde  je  einmal  temporär  rese- 

cirt,  mit  Trepan  und  Meissel,  mit  jedem  dieser  beiden  Instrumente 

einzeln  gearbeitet,  einmal  eine  Depression   gehoben  und  der  Band 

eines  Defectes  abgetragen.    Als  wesentlicher  weiterer  Befund  finden 

sich  viermal  Verwachsungen  verzeichnet,  viermal  war  das  Gehirn  com- 

primirt,  einmal  eine  Cyste   gefunden.    Demgemäss   begnügte  man 

sich  in  6  Fällen  damit,  die  Dura  zu  spalten,  bezw.  Verwachsungen 

zu  lösen,  nur  einmal  wurde  in  das  Gehirn  selbst  eingedrungen,  um 

die  Cyste  zu  entleeren.    Wir  sehen  bei  dieser  Gruppe  also  günstigere 

Erfolge,   trotzdem  sich   die  Operation    zumeist  auf  oberflächlichere 

Maassnahmen  beschränkte. 

Nur  recht  selten  habe  ich  bei  Duchsicht  der  Litteratur  Fälle, 
wie  dies  nicht  anders  zu  erwarten  war,  nichttraumatischer  allge- 
meiner Epilepsie  gfunden,  bei  denen  die  Operation  vorgenommen 
wurde,  und  die  sich  nach  der  Art  der  Mittheilung  für  eine  verglei- 
chende Zusammenstellung  verwerthen  Hessen.  Es  handelt  sich  im 
ganzen  nur  um  23  derartige  Kranke,  (Fall  128 — 160),  an  denen  24 
Operationen  vorgenommen  wurden*  EinenHinweis  für  die  Bestimmung 
des  Ortes  der  Operation  gab  hierbei  siebenmal  localisirter  Schmerz  am 
Schädel,  siebenmal  wurde  von  der  Stelle  bestimmter  motorischer  Centren, 
auf  welche  die  Aura  oder  sonstige  Zeichen  hinwiesen,  ausgegangen, 
viermal  wurde  quer,  bezw.  längs  über  den  Schädel  eine  Craniectomie 
gemacht, zweimalWagner'scheLappen gebildet, viermal  ist  ausserdem 

1)  Y.  BergmaDn,  Chirorgische  Behandlung  der  Himkrankheiten,  a.  a.  0., 
S.  406. 
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erw&hnt,  dass  mit  dem  Meissel,  und  ebenso  oft,  dass  mit  dem  Trepan 
der  Sohädel  eröffnet  wurde.  Neben  1  Knochensplitter  und  vier  ver- 
dickten Enochenpartien  finden  sich  als  wesentlicher  Befund  dreimal 
Verwachsungen  der  Dura  aufgeführt,  einmal  vermehrter  (xehirndruck, 
einmal  vermehrte  Flflssigkeitsansammlung  und  nur  1  Tumor.  Dem- 
gemäss  beschränkte  man  sich  auch  zumeist  bei  den  Operationen 
auf  Entfernung  von  Enochenstttcken,  spaltete  dreimal  die  Dura 
und  ging  nur  zweimal  in  das  Grehirn  ein.  Auch  wurden  hierdurch 
nur  selten  Erfolge  erzielt,  2=8,7  Froc.  Heilungen,  die  über  ein  Jabr 
beobachtet  wurden,  eine  vorübergehende  und  drei  dauernde  Besserungen 
zusammen  17,4  Proc,  also  nur  26,1  Proc,  Erfolge.  Neben  einer  verhält- 
nissmässig  hohen  Todesziffer  —  3  Falle  =  13  Proc. — dagegen  finden 
sich  dann  4  Fälle,  deren  Erfolg  nicht  V2  J^hr  lang  beobachtet  und 
zehn  mit  fraglichem  oder  negativem  Erfolg,  alles  in  allem  73,9  Proc.  IGss- 
erfolge.  Es  sind  diese  Resultate  somit  durchweg  wesentlich  sohlechter 
als  die  bei  traumatischer  Jackson'scher  und  ebenso  bei  trauma- 
tischer allgemeiner  Epilepsie.  Die  beiden  Heilungen  wurden  bei 
2^4  und  13  jährigem  Bestehen  der  Erämpfe  einmal  durch  Granieotomie. 
einmal  durch  Punktion  des  Gehirns  und  Entleerung  von  Flüssigkeit 
herbeigeführt  und  je  1 V2  Jahr  lang  verfolgt.  Unter  den  3  Todes- 
fällen mit  einem  Bestehen  der  Krankheit  von  1,  13  und  15  Jab- 
ren  war  nur  einer,  bei  dem  man  sich  mit  Entfernung  des  Knochens 
begnügt  hatte,  während  bei  den  beiden  anderen  Yorwölbung  der 
Dura  durch  Eröffnung  beseitigt  und  ein  Gliosarkom  ausgelöffelt  war. 

Die  Gesammtresultate  der  Operationen  bei  den  75  Fällen  trauma- 
tischer und  nichttraumatischer  allgemeiner  Epilepsie  stellen  sich  mit  36 
Proc.  Heilungen,  bezw.  Besserungen,  8  Proc.  Todesfällen  und  56  Proe.  er- 
folglos Operirten  oder  mit  zu  kurz  beobachtetem  Erfolge,  also  64  Proe. 
ungünstigen  Erfolgen  —  bezw.  unter  Beiseitlassung  der  vier  von  Graf 
als  partielle  Epilepsie  aufgefassten  Falle  bei  71  Fällen  mit  35,2  Proc.  Er- 
folgen 7  Proc.  Todesfallen  und  57,8  Proc.  anderweitigen  Misserfolgen— 
nicht  wesentlich  verschieden  von  denen  bei  der  partiellen  Epilepsie(35,3 
Proc.  und  64,7  Proc).  Es  ist  dies  ein  Beweis  dafQr,  dass  man  leiebt 
bei  allgemeineren  Zusammenfassungen  der  Resultate  der  Trepana- 
tionen bei  Epilepsie,  wie  sie  früheren  statistischen  Betrachtun^n öfters 
zu  Grunde  gelegt  wurden,  ohne  Berücksichtigung  der  verschiedenen 
Gruppen  für  sich  zu  irrthümlichen  Vorstellungen  betreffs  der  Er- 
folge und  somit  der  Werthigkeit  der  Operation  kommen  kann. 

Der  Vollständigkeit  halber  aber  möchte  ich  es  nicht  unterlassen, 
auch  die  Eesultate  der  gesammten  traumatischen  Fälle  denen  nicht 
traumatischer  Natur  gegenüber  zu  stellen :  Bei  ersteren  22 1  haben  wir 
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49  =  22,2  Proe.  Heilungen, 

41  —  18,5  Proc.  Besserungen 

zusammen  40,7  Proo.;  dagegen 

12  —    5,4  Proo.  Todesfälle  und 

119  —  53,8  Proe. 

sonstige  Misserfolge.    Bei  letzteren   li2i)  OesammtfäUen  sind  zu 

zihlen 

14  »  12,5  Proe.  Heilungen  und  ebenso   viele 

Besserungen  zusammen        25,0  Proo.  gegen 

28  =  25,0  Proc.  Todesfälle  und 
56  —  50,0  Proc. 
anderweitige  nicht  günstige  Ergebnisse.  Es  sind  also  der  Gegen- 
überstellung der  einzelnen  Oruppen  an  sich  entsprechend  auch  die 
Gresammtresultate  bei  traumatischen  Fällen  naturgemftss  wesentlich 
besser  als  bei  den  nichttraumatischen.  Aehnlich  verhältnissm&ssig 
günstigere  Resultate  für  Operationen  traumatischer  Epilepsie  theilt 
Siven  aus  einer  Zusammenstellung  von  97  Fällen  mit,  welche  er 
zum  grösseren  Theile  aus  früheren  Zusammenfassungen  von  Gallez, 
Starr,  Sachs  und  Oerster,  v.  Bergmann  entnahm.  Derselbe 
berechnet  ^)  24  Proc.  Heilungen,  8  Proc.  Todesfälle,  38  Proc.  Besserungen 
und  30  Proc.  erfolglose  Operationen,  also  gleichfalls  durchweg  bessere 
Ergebnisse  aus  einer  nicht  wesentlich  zahlreicheren  Zusammenstellung, 
als  sie  obige  75  nichttraumatischen  Fälle  ergeben. 

Gehen  wir  nun  auf  diejenigen  Fälle  ein,  in  denen  ein  dauern- 
der Heilerfolg  beobachtet  ist,  so  sind  diese  recht  wenig  zahlreich. 
Nehmen  wir  mit  Horslej,  Braun  und  anderen  nur  die  Fälle  als 
wirklich  geheilt  an,  deren  Heilung  über  3  Jahre  verfolgt  ist,  so  haben 
wir  deren  überhaupt  nur  3:  von  Cosh  (Nr.  95),  von  Graf  (104)  und 
von  Schede  (126),  für  den  Fall  104  aber  stellt,  wie  schon  hervor- 
gehoben wurde,  der  Operateur  selbst  es  als  höchst  zweifelhaft  hin, 
ob  der  Erfolg  der  Operation  zuzuschreiben  sei.  lieber  1  Jahr  sind 
dann  unter  den  hier  gesammelten  Fällen  noch  13*»  7,9  Proc.  ausser- 
dem über  V2  Jahr  8  »»4,9  Proc.  verfolgt,  alles  in  allem  unter  164  Fällen 
24  =»  14,6  Proc.  als  gebeilt  angegeben.  Jedoch  darf  hierbei  nicht  ausser 
Acht  gelassen  werden,  dass  häufig  recht  verzweifelte  Fälle  mit  enorm 
gehäuften  oder  sehr  schweren  Anf&Uen,  häufig  weiter  solche  Kranke 


1)  Werden  auch  hier,  die  zwei  yod  Qraf  als  traamatischenJUrspraDges  auf 
gefassten  Fftlle  in  Abzag  gebracht,  so  haben  wir  HO  nichttraumatische  F&lle  mit 
14  —  12,7  Proc.  Heilangen  and  12  »>  10,9  Proc.  Beaserangen,  zusammen  23,6  Proc. 
gegen  28  —  25,5  Proc.  TodesfUle  und  56  »  50,9  Proc  sonstige  Misserfolge. 

2)  a.  a.  0.,  8.  446. 

Drataohe  Zeituhzift  f.  Chinugie.  LII.  Bd.  6 
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zur  Operation  kommen^  bei  denen  alle  anderen  Heilverfahren  keinen 
Erfolg  gehabt  haben,  und  denen  anoh  eine  Bessernng  ihres  sohweren 
Leidens  schon  ein  ersehnter  Erfolg  und  eine  Erleiohtemng  ist  Feiner 
mnss  erwähnt  werden,  dass  bei  längerer  Naohbeobaohtnng  wohl  man- 
eher  Fall  noch  den  besseren  Erfolgen  anzureihen  sein  dttrfte.  Be- 
trachten wir  aber  hier  nur  die  als  geheilt  angegebenen  Fälle,  so 
findet  sieh  doch  einiges  Interessante.  Wie  schon  Braun  aus  seinen 
Fällen  Zweifel  gegen  die  Behauptung  herleiten  konnte,  dass  Erfolg 
von  der  Operation  nur  bei  denjenigen  Epilepsien,  die  bis  zu  jener 
nicht  länger  als  3  Jahre  bestanden  hatten,  zu  erwarten  sei,  so  regen 
solche  auch  obige  Fälle  an.  Bei  drei  der  geheilten  Fälle  nämlich  — 
soweit  überhaupt  die  Zeit  des  Bestehens  der  Krankheit  bis  zur 
Operation  ersichtlich  ist,  das  ist  bei  17  Kranken  —  bestand  die 
Epilepsie  erst  bis  zu  1  Jahr,  bei  acht  zwischen  1  und  3  Jahren,  da- 
gegen über  3  Jahre  bei  6  Kranken,  und  zwar  bei  dreien  derselben 
sogar  über  10  Jahre,  üeber  V3  der  durch  die  Operation  geheilten 
Kranken  litt  also  schon  länger  als  die  oben  angegebene  Zeit  an 
ihrem  Leiden,  und  dennoch  konnte  der  günstige  Erfolg,  der  überhaupt 
so  selten  ist,  bei  ihnen  erzielt  werden.  Auch  wenn  wir  den  Dnreh* 
schnitt  des  Bestehens  der  Krankheit  vor  der  Operation  für  die  ge- 
heilten Fälle  beachten  wollen,  so  beträgt  dieser  für  die  über  V2  Jahr 
Beobachteten  4  Jahre  4  Monate,  für  die  über  1  Jahr  Verfolgten  4  Jahre 
11  Monate,  also  gleichfalls  mehr  als  3  Jahre.  Wenn  wir  ferner 
vielleicht  für  die  Operationen  bei  traumatischer  Jackson 'scher 
Epilepsie  deswegen  bessere  Erfolge  erwarten  durften,  weil  hier  in 
dem  Constanten  Beginn  der  Krämpfe  von  einem  bestimmten  Centrum 
aus  oder  in  ihrer  begrenzten  Localisation  ein  Hinweis  auf  den  Herd 
der  Erkrankung  und  somit  die  für  eine  Operation  auszuwählende 
Stelle  am  Schädel  gegeben  war,  so  ist  diesbezüglich  hervorzuheben, 
dass  durchweg  bei  den  geheilten  Fällen,  abgesehen  von  Nr.  156, 
bei  dem  Craniectomie  gemacht  wurde,  sich  gleichfalls  ein  solcher 
Hinweis  aus  der  Krankheitsgeschichte  fand  auf  eine  Stelle  am  Schädel, 
von  der  aus  die  Operation  Aussicht  auf  Erfolg  zu  versprechen  schien. 
Es  waren  dies  die  sichtbaren  Folgen  des  Trauma,  der  Beginn  der 
Krankheitserscheinungen,  ein  vom  Kranken  an  bestimmter  Stelle 
localisirter  Schmerz.  Hingegen  lässt  sich  aus  der  Art  der  Aus- 
führungen der  Operation  am  Knochen  bei  den  geheilten  Fällen  kein 
Schluss  darauf  ziehen,  ob  etwa  eine  derselben  zu  bevorzugen  sei. 
Hammer  und  Meissel  wurden  angewandt,  nicht  minder  aber  Trepan 
und  schneidende  Knochenzange,  deprimirte  Knochenstücke  wurden 
entfernt,  Haut-Periost-Knochenlappen  gebildet,  Craniectomien  in  breiter 
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Aasdehnang  aasgefllhrt  and  ergaben  den  guten  Erfolg.  Ein  Beispiel 
dafbr  aber,  dass  dureh  osteoplastische  Deckung  eines  Defectes,  durch 
Einlegen  von  Enochenstflcken  oder  anderweitigen  Ersatzmaterialien 
Heilung  herbeigeftlhrt  sei,  findet  sich  unter  diesen  Fällen  nicht,  trotz- 
dem auch  derartige  Eingrifife  wiederholt  unter  den  gesammelten 
Fällen  aufgefbhrt  sind« 

Die  Anzahl  der  bei  den  geheilten  Fällen  gefundenen  Geschwülste 
zehn,  die  Hälfte  der  angegebenen  wesentlichen  Veränderungen  über- 
haupt steht  in  keinem  nennenswerthen  Missverhältniss  mit  der  Häufig- 
keit des  Vorkommens  dieser  Elrankheitsursache  bei  den  gesammelten 
Fällen.    Recht  häufig  aber  finden  sich  verhältnissmässig,  wie  dies 
schon  bei  der  Gruppe  der  nichttraumatischen  Jackson 'sehen  Epi- 
lepsie entsprechend  hervorgehoben  werden  konnte,  über  den  Knochen 
hinausgehende  und  besonders  bis  in  das  Gehirn  vordringende  Ein- 
griffe, die  zur  Heilung  führten :  viermal  nämlich  nur  wird  berichtet, 
dass  der  Operateur  durch  den  Enocheneingriff  allein  Heilung  erzielte, 
sechsmal  beschränkte  man  sich  auf  Operationen  an  der  harten  Hirn- 
haut, vierzehnmal  aber  drang  man  in  das  Gehirn  ein,  indem  viermal 
probeweise   eingestochen  oder  Geschwulstmasse   excidirt,    dreimal 
Flüssigkeit  aus  einer  Cyste  oder  dem  Gehirn  entleert  ^  einmal  das 
elektrisch  bestimmte  krampf beginnende  Centrum  ausgeschnitten  und 
6  Geschwülste  entfernt  wurden.    Es  entspricht  dies  der  von  Kocher 
vertretenen  Ansicht,  dass  alle  unvollständigen  Eingriffe  in  der  Kegel 
zu  Kecidiven  fbhren.^    Auffällig  erscheint  es  hierbei  vielleicht,  dass 
nur  so  selten  Exstirpation  des  krampf  beginnenden  Centrums  Heilung 
herbeigeführt  hat,  doch  ist  dieser  Eingriff  im  grossen  ganzen  auch 
nur  selten  ausgeführt,  nämlich  vierzehnmal.    Hierdurch  sind  erzielt 
worden:  Heilung  einmal = 7, 1  Proc,  Besserungen  2 ^14,3  Proc,  zu- 
sammen 21,4  Proc.  Erfolge  gegen  je  5  Fälle  »» 35,7  Proc,  in  denen  der 
Erfolg  negativ  oder  fraglich  war,  und  1  ^  7,1  Proc.  Todesfälle,  also 
78,6  Proc.  Misserfolge,  Zahlen,  die  noch  weniger  als  die  bei  der  trau- 
matischen Jackson'schen  Epilepsie  durch  die  gleiche  Operations- 
methode  gewonnenen  Ergebnisse  für  besonders  günstige  Aussichten 
gerade  dieser  sprechen.  Interessant  erscheint  hierin  jedoch  der  Fall 
Nr.  7,  bei  dem  nach  Exstirpation  des  elektrisch  bestimmten  Centrums 
für  das  Bein  die  Anfälle  in  diesem  und  die  davon  ausgehenden  An- 
fälle beseitigt  wurden,  wogegen  Anfälle  im  Arm,    dessen  Centren 
nicht  in  die  Operation  hineingezogen  waren,  nach  derselben  sogar 
schlimmer  wurden.    Dass  nach  der  Operation  innere  Therapie  den 

1)  Kocher,  Chirargische  Beiträge  zur  Physiologie  and  Pathologie  des  Qe- 
hirns  and  Rackenmarks,  a.  a.  0. 

6* 
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Heilungserfölg  noch  wesentlieh  unterstützt  habe,  wird  nnr  selten  her- 
vorgehoben, so  will  ioh,  abgesehen  von  dem  schon  besprochenen  Fall 
104  den  Nr.  72  nennen,  in  dem  einer  specifischen  Behandlung  nach 
Exstirpation  eines  Gummiknotens  noch  grosser  Einfluss  zugeschrie- 
ben wird. 

Wenn  einige  Autoren  ferner  dem  Lebensalter  der  Operirten  eine 
gewisse  Beeinflussung  des  Erfolges  zuschreiben  wollen,  wie  Siven, 
der  in  seinen  Schlusssätzen  bemerkt  0,  dass  Patienten  mit  trauma- 
tischer Epilepsie  nicht  fiber  30  Jahre  alt  sein  sollten,  wenn  man 
zur  Operation  schritte,  so  ist  allerdings  zu  bemerken,  dass  auch 
unter  den  hier  aufgeführten  derartigen  Fällen  geheilter  traumatischer 
Epilepsie  nur  bei  einem  Kranken  angegeben  wird ,  dass  er  über 
30  Jahre  alt  gewesen  sei.  Anderseits  aber  haben  wir  unter  den 
übrigen  Geheilten,  soweit  das  Alter  angegeben  ist,  die  Altersstufen 
von  3  bis  zu  64  Jahren,  nämlich 
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Also  hatte  über  die  Hälfte  (7: 12)  der  durch  die  Operation  von  nicht- 
traumatischer Epilepsie,  wenn  auch  vielleicht  nur  vorübergehend 
Geheilten,  die  oben  für  die  Operation  bei  traumatischer  angegebene 
Altersgrenze  überschritten. 

Todesfälle  haben  wir  im  ganzen  3 1  oder  unter  Vermeidung  der 
drei  schon  erwähnten,  vielleicht  mehr  den  Grundleiden  als  der  Opera- 
tion zuzuschreibenden  28  zu  verzeichnen.  Mit  Eücksicht  darauf,  dass 
alle  diese  Operationen  bereits  unter  dem  Einflüsse  der  vervolkomm- 
neten  Technik  und  Eenntniss,  der  weitgehend  ausgebildeten  Anti-, 
bezw.  Aseptik  ausgeführt  sind,  wovon  sich  viele  Autoren  so  Gutes 
versprochen,  dass  sie  die  Trepanation  bei  Epilepsie  als  gefahrlosen 
Eingriff  hinstellen  zu  dürfen  glaubten,  ist  wohl  diese  Sterblichkeit, 
die  mit  ihren  18,9  oder  17,1  Proo.  die  5,3Proc.  bei  der  traumatischen 
Jackson*schen  Epilepsie  über  das  Dreifache  überschreitet,  nicht 
gering  anzuschlagen  und  als  eine  eindringliche  Bestätigung  dessen 
anzusehen,  was  schon  Graf  aus  seinen  6,lProc.  Todesfällen  folgern 

1)  a.a.O.,  S.  457.  Nr.  l. 
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will,  dass  diese  Zahl  nicht  gestattet,  die  Trepanation  hier  als  eine 
ganz  ungefährliche  Operation  hinzustellen.^) 

Wie  schon  bei  der  Grnppenbetraehtnng  hervorgehoben,  ist  die 
Sterblichkeit  nach  Operationen  bei  nichttraumatischer  Jackson'scher 
Epilepsie  eine  ganz  besonders  hohe  gewesen.  Hervortretend  langes 
Bestehen  der  Krankheit  vor  der  Operation  kann  aus  den  Zusammen- 
stellungen nicht  als  die  Ursache  so  ungünstiger  Eesultate  hier  her- 
geleitet werden.  Während  nämlich  bei  15  Kranken  —  über  die 
Hälfte  derer,  bei  denen  die  Zeitdauer  angegeben  ist  —  das  Leiden 
vor  der  zum  Tode  ftihrenden  Operation  erst  1  Jahr  und  weniger 
Zeit  bestand,  sind  nur  zwölf,  das  sind  jedesmal  je  3  Kranke,  bei  denen 
die  Krankheit  1—3,  3 — 10,  10 — 15  und  15 — 20  Jahre  vorher  bereits 
angedauert  hatte.  Nicht  unerwähnt  möchte  ich  ferner  lassen,  dass 
zwei  der  Verstorbenen  bei  der  Operation  unter  20 — 16  und  19  Jahre 
alt  waren  und  sechs  bis  zu  30  Jahren,  drei  dagegen  zwischen  30  und  40 
und  acht  zwischen  40  und  50  neben  zwei,  die  sich  sogar  in  den  fUnfziger 
Jahren  befanden,  also  acht  unter,  dreizehn  über  30  Jahre.  Anderseits 
waren  bei  den  wegen  allgemeiner  Epilepsie  Trepanirten  und  Gestor- 
benen einer  unter  zehn,  drei  unter  zwanzig,  einer  24  und  einer  38  Jahre 
alt.  Es  betrug  also  das  Alter  der  unter  den  gesammelten  Fällen  im 
Verfolg  der  Operation  Gestorbenen,  soweit  mitgetheilt,  bei  dreizehn 
unter,  bei  vierzehn  über  30  Jahre.  Im  Zusammenhange  mit  dem  bei 
den  geheilten  Fällen  über  das  Alter  Mitgetheilte  ist  dies  nicht  gerade 
als  eine  Bestätigung  der  Behauptung,  dass  das  Alter  einen  wesentlichen 
Einfluss  auf  die  Operation  und  den  weiteren  Verlauf  habe,  anzusehen. 

Anhaltspunkte  fQr  die  Auswahl  des  Ortes  der  Operation  am 
Schädel  waren  in  der  Krankheitsgeschichte  oder  dem  Befunde  bei 
diesen  unglücklich  abgelaufenen  Fällen  durchweg  gegeben,  so  durch 
den  Beginn  der  Anfälle,  die  Folgen  des  Trauma  u.  s.  w.  Etwaiges 
planloses  Eingreifen  kann  daher  keineswegs  als  die  Ursache  eines 
ungünstigen  Ausganges  angesehen  werden.  Auch  bei  diesen  Fällen 
tritt  kein  Anhaltspunkt  dafHr  hervor,  dass  man  aus  der  Art  des 
Eingrififes  am  Schädel,  der  Methode  der  Operation  oder  der  Auswahl 
des  Instrumentes  die  Ursachen  des  schlechten  Erfolges  herzuleiten 
vermöchte.  Auch  hier  wurden  Haut-Periost-Knochenlappen  gebildet, 
Knochenstücke  entfernt,  wieder  eingesetzt,  osteoplastisch  verfahren, 
Hammer  und  Meissel,  sowie  der  Trepan  benutzt,  für  den  tödtlichen 
Ausgang  bildete  dies  keinen  sichtlichen  Unterschied.  Wohl  aber 
scheint  ein  solcher  aus  dem  weiteren  Eingriffe  ersichtlich.    Während 


1)  a.  a.  0.,  S.  604. 
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nftmlioh  abgesehen  von  zwei  hierin  nioht  näher  beleuchteten  Fällen  nur 
4  Operationen,  bei  denen  man  sieh  auf  den  Eingriff  am  Knochen, 
sowie  drei  weitere,  bei  denen  man  sich  auf  solchen  an  der  Dura  be- 
schränkte, zum  Tode  führten,  wurde  bei  22  der  von  tödtlichem  Aus- 
gange gefolgten  Operationen  das  Oehirn  selbst  durch  diese  in  Mit- 
leidenschaft gezogen:  Es  wurde  in  10  Fällen  durch  Punktion, 
Einschnitt,  Drainage  die  Entleerung  von  störender  Flüssigkeit  oder 
Eiter  versucht,  es  wurden  zehnmal  Geschwülste  und  einmal  das 
elektrisch  bestimmte  krampf  beginnende  Centrum  entfernt,  einmal  ein 
Himvorfall  abzutragen  versucht. 

Die  Todesursachen  endlich  sind  mancherlei  Art:  sechsmal  als 
Meningitis  angegeben,  einmal  Septicämie,  viermal  Hirnvorfall  und 
viermal  Blutungen,  fünfmal  überhandnehmender  Flüssigkeitsabflnss 
und  dreimal  Erschöpfungszustände,  einmal  Pneumonie  und  Lungen- 
ödem und  dreimal  die  schon  angefahrten  Orundleiden.  Zweimal 
wird  eine  solche  nicht  mitgetheilt  und  einmal  im  Fall  35  gesagt, 
der  Tod  sei  unter  Erscheinungen  wie  bei  Vagus -Durchschneidnng 
eingetreten.  Es  sind  demnach  unabweislich  in  der  weitaus  grösseren 
Mehrzahl  diese  Todesfälle  direct  mit  dem  operativen  Eingriff  in  Zu- 
sammenhang zu  bringen,  dessen  absolute  Ungefährlichkeit  widerlegend. 

Anderseits  aber  scheinen  nach  den  zahlenmässigen  Ergebnissen 
die  Erfolge  besonders  bei  traumatischer  allgemeiner  Epilepsie,  die 
denen  bei  der  entsprechenden  Jackson' sehen  so  nahe  stehen,  nieht 
gegen  eine  gewisse  Berechtigung  der  Trepanation  auch  bei  dieser 
zu  sprechen. 

6anz  besonders  aber  muss  immer  wieder  betont  werden,  wie 
gross  auch  in  diesen  Zusammenstellungen  aus  dem  letzten  Jahrsehnt 
noch  die  Zahl  derjenigen  Fälle  ist,  deren  Mittheilung  zu  kurz  naeh 
der  Operation  erfolgt,  so  die  endgültige  Abwägung  des  Erfolges  un- 
möglich machend,  28,4  Proc.  der  gesammten  327  Fälle  beträgt  die- 
selbe. Sollte  es  sich  nicht  fUr  diejenigen  Autoren,  welche  sich  aus 
anderweitigen  Gründen  zu  frühzeitiger  Veröffentlichung  entschliessen, 
empfehlen,  durch  spätere  weitere  Mittheilungen  über  den  endgültigen 
Erfolg,  wie  dies  leider  bis  jetzt  nur  vereinzelt  geschieht,  ihre  An- 
gaben auch  in  dieser  Beziehung  nutzbringend  zu  gestalten! 

Anmerkang.  Nachträglich  ersehe  ich,  dass  der  Fall  127  yod  Schede 
anderweitig  (Natarforscher-yersammlang  1898.  Fall  4)  als  traumatische  Jackson- 
sehe  Epilepsie  bezeichnet  wird,  wofür  ich  diesen  Fall  nach  der  Mittheilnng  a.  a.  0. 
nicht  angesehen  habe.  Daselbst  wird  weiterhin  berichtet,  dass  die  angegebene 
Besserung  später  sich  sogar  zu  einer  Heilang  yeryoUkommnet  habe. 


IL 

Ans  der  Bonner  chimrgisohen  Klinik. 

Die  teratoiden  GeschwQlste  der  KreozbeiDgegend  vom  klinischen 
Standpunkt  nebst  Mittheilnng  eines  einschlägigen  Falles. 

Von 
Br.  Frana  Kiderlen, 


Die  Frage,  welche  von  den  teratoiden  Miflchgesehwtllsten  der 
Ereazbeingegend  als  Fötns  in  fotn,  welche  als  Stömngen  der  Ent- 
Wickelung  des  unteren  Stammesendes  aufzufassen  sind,  kann  in 
manchen  Fällen  auch  heute  noch  nicht  mit  Bestimmtheit  entschieden 
werden. 

Die  Bedingungen,  die  einem  Tumor  gestellt  werden,  um  sich 
als  Parasit  präsentiren  zu  dürfen,  haben  mit  der  Zeit  manche  Wand- 
lung erfahren  und  sind  auch  jetzt  noch  nicht  in  allgemein  aner- 
kannter Weise  formulirt. 

Während  die  einen  Autoren  (Förster^),  Virchow^),  Ahl- 
feld^),  Panum^)  den  Ursprung  aller  angeborenen  Sacraltumoren, 
die  nicht  mit  dem  Rflckenmark  zusammenhängen  und  auch  nicht  als 
Hernien  aufzufassen  sind,  auf  Intrafotation  zurflckf&hren  wollten, 
selbst  wenn  sie  keine  unzweifelhaften  Theile  eines  Fötus  einschlössen, 


1)  Förster,  Die  Missbildangen  des  Menschen.   Jena  1861.   8.  28. 

2)  Yirchow,  Ueber  die  Sacnügeschwulst  des  SchUewener  Kindes.  Berliner 
klin.  Wochensehr.  1869.  S.  194.  (Vir che w  hat  sp&ter  seine  Ansicht  geändert  [vgL 
Ueber  einen  Fall  von  Hygroma  cystieom  glutaeale  congenitnm.  Virchow's  Archiv. 
Bd.  C.  8.  571],  wird  aber  trotsdem  von  manchen  Aatoren  mit  seiner  Aeussemng 
von  1869  noch  jetzt  als  Verfechter  der  parasit&ren  Abkunft  der  Sacraltumoren 
angeftüirt  [Piper,  Ein  Fall  von  fötaler  Indnsion.  Diss.  Wflrsburg  1894/95].) 

3)  Ahlfeld,  Beiträge  zur  Lehre  von  den  Zwillingen.  Archi?  f.  Gyn&kol. 
Bd.  VU.  8.  251.  1875. 

4)  Panum,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  physiologischen  Bedeutung  der  an- 
geborenen Missbildungen.   Yirchow's  Archiv.  Bd.  LXXII.  8.  69.  1878. 
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hielten  die  anderen  (Lotzbeck^),  Braune^),  Arnold^),  v.  Berg- 
mann 4}  dies  fbr  anbedingt  nSthig,  um  von  einem  Fötus  in  fota 
sprechen  zu  können. 

Dabei  wurde  immer,  wenn  es  gelungen  war,  eine  neue  ent- 
wiekelungsgeschiehtliohe  oder  histologisehe  Entdeckung  in  derSacral- 
gegend  zu  machen,  der  Fund  fiLr  den  Beweis  des  monogerminalen 
Ursprunges  fraglicher  Tumoren  verwerthet :  Die  Chorda  dorsalis,  die 
flberzfthligen  Steisswirbel  (Braune^),  Elebs^),  Brodowski^), 
Ueberreste  des  MeduUarrohres  (Tourneux  und  Hermann^j, 
RitschP),  der  postanale  Darm  (Middeldorpf^^),  Hildebrand  ^0, 
der  CanaUs  neuroentericus  (Hertwig^^),  Ziegler^^)  und  die 
Luschka'sche  Steissdrüse  (Luschka^^),  Braune^^)  wurden  als 
Haupturbeber  der  sacralen  Mischgeschwttlste  an  den  Pranger  gestellt ; 
speciell  bei  der  letzteren  erwies  sich  jedoch  ihre  Unschuld  fast  mit 
Sicherheit,  indem  sie  in  einem  Fall  neben  einem  sacralen  Teratom 
unverändert  aufgefunden  wurde  (M.  B.  Schmidt i^),  nachdem  schon 

1)  Lotzbeck,  Ueber  die  angeborenen  GeschwOlste  der  EreuzbeingegeDd. 
Manchen  1858. 

2)  Braune,  Die  Doppelmissbildangen  nnd  angeborenen  GeschwOlste  der 
Kreuzbeingegend.   Leipzig  1862.  8.  90. 

3)  Arnold,  Ein  FaU  Yon  congen.  zusammenges.  Lipom  der  Zunge.  Yirchow*s 
ArchiY.  Bd.  L.  8.  514. 

4)  y.  Bergmann,  Zur  Diagnose  der  angeborenen  Sacralgeschwfklste.  Berliner 
klin.  Wochenschr.  1884.  S.  761  u.  780. 

5)  a.a.O.  8.113. 

2)  KlebSy  Cystoma  sacrale  congenitum.  Virchow's  Archiv.  Bd.  XXXVilA. 
1867.  S.186. 

7)  Brodowskiy  Ueber  einen  Fall  yon  Sacralgeschwulst  bei  einem  todtgebo- 
renen  Kinde.  Medycyna.  Bd.y.  Bef.  Virchow-Hirsch's  Jahresber.  1877.  II.  8. 2S2. 

8)  Hermann  et  Tourneux,  Sur  la  perist  de  yest  med.  etc.  Joom.  de 
Panat.  1887.   Bef.  Yirchow-HirscVs  Jahresber.  1887.  L  S.  274. 

9)  Bit  sohl,  Beitrag  zur  Lehre  von  den  angeborenen  Sacralgeschwfilsten.  Beitr. 
zur  klin.  Chir.  Bd.  YIII.  8.  557. 

10)  Middeldorpf,  Zur  Kenntniss  der  angeborenen  8acra]geschvül8te.  Yircfa. 
Archiy.  Bd.  GL  8.  37. 

11)  Hildebrand,   Ueber  angeborene  cyst  Geschwülste  der  Steissgegend. 
Langenbeck's  Archiy  f.  klin.  Chir.  Bd.  XLIX.  8. 192.  1895. 

12)  Hertwig,  Lehrbuch  der  Entwickelungsgeschichte.  Jena  1898.  8.295. 

13)  Ziegler,  Allgemeine  pathol.  Anatomie.  Jena  1889.   8.  306. 

14)  Luschka,  Die  8tei88drüse  des  Menschen.  Yirchow*8  Archiy.  Bd.  XYIIL 
8. 106.  1860. 

15)  a.  a.  0.  8. 112  und:  Angeborene  8teis8beingeschwül8te  u.  s.  w.  Monatsschr. 
f.  Geburtskunde.  Bd.  XXIY.  8. 1.  1864. 

16)  M.  B.  8chmidt,  Ueber  die  Beziehungen  der  sog.  8tei8sdrü8e  zu  den  Steiss- 
tumoren.   Yirchow's  Archiy.  Bd.  CXII.  8.375.  1888. 
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frtther  auf  Grnnd  hiBtologischer  Untersuchung  obige  Annahme  als 
irrig  verworfen  worden  war  (Arnold^). 

Wenn  jetzt  auch  die  meisten  Autoren  darin  einig  sind,  dass  zur 
Annahme  einer  Intrafotation  ^Organe  oder  wenigstens  erkennbare 
Reste  von  solchen  Organen  vorhanden  sein  müssen,  welche  nicht  an 
dem  hinteren  Leibesende  des  Embryo  gebildet  werden  und  daher 
nicht  auf  Eeimversprengung,  fötale  Abschnürung  oder  abnorme  Ent- 
wickelung  solcher  Organtheile  zurückzufbhren  sind,  die  bei  normaler 
Entwiokelung  sich  zurückbilden  und  verschwinden^  ( Nasse  ^j,  so 
hat  anderseits  wieder  Calbet^)  die  Behauptung  aufgestellt,  „que 
l'immense  majoritö  des  tumeurs  cong6nitales  de  la  rägion  sacro- 
coccjgienne  däcrites  par  les  auteurs  sons  les  noms  de:  monstruositös 
parasitaires ,  inclusions  foetales,  tumeurs  poljkjstiques,  t6ratomes, 
tumeurs  mixtes,  tumeurs  k  tissus  multiples,  tumeurs  complexes,  sar- 
comes,  fibromes,  lipomes,  angiomes  et  Ijmphangiomes,  doivent  6tre 
rangäes  dans  un  m6me  groupe^,  und  dass  „ces  tumeurs  sont  dues  k 
un  embryon  anormalement  d6veIoppä,  vivant  en  parasite  sur  un  fröre 
jumeau  ordinairement  bien  conform6.^ 

Einen  sehr  versöhnlichen  Standpunkt  nimmt  Baumgarten ^) 
ein,  indem  er  die  „Fötustheorie*^  der  „Aberrationstheorie^  nicht  so 
scharf  gegenüber  stellen  will,  da  „gegenwärtig  ziemlich  allgemein 
angenommen  wird,  dass  auch  die  Bildung  der  als  Fötus  in  fötu 
bezeichneten  Form  von  Doppelmissbildung  auf  übermässiger  Wucherung 
einer  Eeimanlage^  beruht. 

EümmeP)  betont  dagegen  die  Nothwendigkeit  einer  solchen 
Gegenüberstellung  indem  „niemand  einen  in  die  Bauchhöhle  inclu- 
dirten  Fötus  mit  einem  einfachen  subcutanen  Dermoid  in  Parallele 
stellen  wolle,  wenn  auch  beides  sich  schliesslich  aus  einem  Ei  ent- 
wickelt habe. "  Aber  gerade  der  von  i]im  beschriebene,  wegen  eines 
als  Augenanlage  gedeuteten  Gebildes  als  subcutaner  Parasit  aufge- 
fasste  Tumor  kann  so  oder  so  classificirt  werden,  je  nachdem  man 
mit  M.  B.  Schmidt  und  Asch  off  die  Möglichkeit  der  Bildung  der 

1)  Arnold,  Ein  Beitrag  zur  Structnr  der  80g.  Steissdrttse.  Ebenda.  Bd.  XXXII. 
S.  293.  1865. 

2)  Nasse,  Beitrag  zur  Genese  der  sacrococcygealen  Teratome.  Langenbeck's 
Archiv.  Bd.  XLY.  S.  625.  1893. 

3)  Calbet,  Contribation  &  Ntude  des  tumeurs  cong^nitales  &  roriglne  para- 
sitaire  etc.   These  de  Paris.  1893. 

4)  Baumgarten,  Ueber  eine  Dermoidcyste  des  Ovariums  mit  augen&hnlichen 
Bildungen.   Yirchow^s  Archiv.  Bd.  CVII.  S.  515.  1887. 

5)  Kammel,  Ein  Fall  von  congen.  Steisstumor  mit  augenartigen  Bildungen. 
Ebenda.  Bd.  CXYIU.  S.  37.  1889. 
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pigmentirten  angeblichen  Retinazellen  doroh  das  embryonale  Hedullar- 
rohr  zngiebt  oder  leugnet  (Borst^}. 

Borst  (a.  a.  0.)  hat  neuerdings  in  einem  eingehenden  Sammel- 
referat die  (Tesehwfllste  der  Saeralregion  vom  pathologischen 
Standpunkt  aus  besprochen  und  dabei  auch  die  Theorien  ftber 
die  Genese  der  teratoiden  Beckentumoren  zusammengestellt;  erschliesst 
sich  jenen  Autoren  an,  welche  die  oben  erwähnte  strenge  Bedingung 
für  die  Annahme  einer  Intrafotation  stellen. 

Mit  anderem  Resultat  hat  allemeuestens  S  toi  per  2)  unter  Ver- 
öffentlichung einiger  Fftlle  diese  Frage  besprochen.  Im  Gegensatz 
zu  Borst  ist  er  zu  derselben  Ansicht  wie  Calbet  gelangt,  indem 
er  für  alle  teratoiden  Gkschwttlste  der  Sacralgegend  eine  doppelte 
Keimanlage  annimmt  Er  nennt  sie,  wie  es  Wilms')  mit  den  soliden 
Oyarial-  und  Hodenteratomen  gethan  hat,  embryoide  Geschwülste, 
womit  er  sicher  diesem  Autor  keinen  Gefallen  thut,  da  Wilms  aus- 
drflcklich  die  Selbständigkeit  dieser  Tumoren  der  Ovarien  und  Hoden 
in  Ursprung,  Wachsthum  und  Bau  beweisen  und  keine  Analogie  mit 
den  Geschwülsten  anderer  Eörperregionen  gestatten,  auch  speciell 
keine  Gemeinschaft  mit  den  fötalen  Indusionen  zugeben  will.^) 

S  toi  per  leugnet  nicht  die  Möglichkeit,  dass  obengenannte  em- 
bryonale Reste  zum  Ausgangspunkt  einer  Geschwulst  werden  können, 
meint  aber,  diese  «  müssten  nach  seinen  Erfahrungen  über  Geschwulst- 
bildungen überhaupt  eine  viel  einförmigere  Struotnr  und  eine  ein- 
heitlichere Znsammensetzung  zeigen,  als  die  sacralenMischgeschwÜlste.^ 
Bei  der  grossen  Anzahl  von  embryonalen  Störungen,  die  in  der  Steiss- 
gegend  möglich  sind,  erscheint  diese  Ansicht  etwas  gewagt.  S  t  o  1  p  e  r 
stützt  seine  Beweisführung  mit  dem  Hinweis  auf  das  enge  Yerbnn- 
densein  parasitärer  Theile  mit  Tnmormassen,  diedenMisohgeschwülsten 
absolut  gleichen.  Er  will  in  diesen  Tumormassen  „  den  unentwickelt 
gebliebenen  Antheil  der  2.  Eeimanlage  erblicken,  deren  besser  ent- 
wickelter das  parasitäre  Organ  bildete.^  Auf  Grund  dieser  Annahme 
spricht  er  auch  die  keine  parasitären  Organe  enthaltenden  Misohge- 

1)  Borst,  Die  angeborenen  GeschwOlste  der  Saeralregion.  Centralbl.  1  AUgem. 
Path.  Bd.  IX.  S.  479.  1898. 

2)  Stolper,  Die  angeborenen  GeschwQlste  derKrenniteissbeingegend.  Dentsche 
Zdtschr.  f.  Chir.  Bd.  L.  Januar  1899.  8.  208.  (Die  Arbeit  erschien  bei  Beendi- 
gung dieser.) 

3)  Wilms ,  üeber  die  Dermoidcysten  und  Teratome  u.  s.  w.  Deutsches  Arddr 
f.  klin.  Med.  Bd.  LV.  S.  289.  1895. 

4)  Wilms,  Die  teratoiden  Geschwülste  des  Hodens  u.  s.w.  2^egler*8  Beitr. 
zur  pathol.  Anat  Bd.  XIX.  2.  H.  S.  233.  —  Ueber  die  soliden  Teratome  des  Ofa- 
riums.  Ebenda.  S.  367.  1896. 
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schwfllste  als  nnentwiekelte  2.  Eeimanlagen  aii.O  Hierzu  ist  aber 
eine  Thatsaehe  hervorzuheben,  die  schon  Braune  auffiel,  nämlich 
dass  gerade  in  manchen  Fällen  von  absolut  sicheren  Sacralparasiten 
dieser  gegen  die  Mischgeschwulst  abgekapselt  (Himlj^),  ja  ganz 
von  ihr  getrennt  (Luschka')  ist  und  in  anderen  flberhaupt  keine 
derartigen  Tumormassen  neben  dem  parasitären  Best  yorhanden  sind 
(Oarcia  Lopez^). 

Im  Hinblick  auf  diese  Thatsaehe  glaube  ich,  dass  die  Annahme 
ebenso  nahe  liegt,  dass  in  Fällen  von  Mischgeschwulst  mit  parasitären 
Theilen  diese  2.  Eeimanlage  die  Ursache  zu  einer  Störung  der 
EntwickelungsTorgänge  am  Steissende  wurde,  durch  welche  die 
Mischgeschwulst  entstand.  Diese  wäre  also  nicht,  wie  Stolper 
will,  ein  unentwickelter  TheU  der  2.  Eeimanlage,  sondern  aus  em- 
bryonalen Besten  hervorgegangen.  In  Fällen  von  reiner  Misehge- 
schwulst  wäre  ihre  Entstehung  in  einer  anderen  Störung  der  Bttok- 
bildung  der  embryonalen  Beste  zu  suchen,  wozu  die  Mannigfaltigkeit 
der  Entwickelungsvorgänge  an  diesem  Ort  doch  reichliche  Möglich- 
keiten bieten  mögen.  Förster  glaubte,  dass  in  solchen  Fällen  der 
fötale  Best,  der  den  Anstoss  zur  Gteschwulstbildung  gegeben  hatte, 
selbst  spurlos  verschwunden  sei. 

Stolper  legt  noch  besonderen  Werth  darauf,  dass  er  in  jeder 
seiner  drei  eingehend  mikroskopisch  untersuchten  Mischgeschwülste 
Abkömmlinge  aller  3  Eeimblätter  fand.  Dies  wurde  bei  vielen 
Sacraltumoren  beobachtet  und  scheint  mir  gerade  bei  angeborenen 
Tumoren  des  Steissendes  mit  seinem  complicirten  Abschluss  nicht 
wunderbar,  da  doch  gerade  hier  sämmtliche  Eeimblätter  fiberschttssige 
OrgantheUe  hervorbringen. 

Es  lässt  sich  ja  nicht  leugnen  —  dies  hat  schon  Braune  1862 
erkannt  — ,  dass  üebergänge  von  den  einfachsten  Formen  angeborener 
Sacraltumoren  bis  zu  den  mit  Bestimmtheit  als  Fötus  erkennbaren 
vorhanden  sind,  doch  erscheint  mir  der  Standpunkt  mehr  berechtigt, 
der  sich  bemüht,  mit  Hfilfe  der  entwickelungsgeschichtlichen  Errungen- 
schaften auch  den  zusammengesetzten  Formen  eine  monogerminale 
Abkunft  zu  sichern,  als  jener  (Calbet«  Stolper),  welcher  fbr  alle 
Sacraltumoren  die  viel  bequemere  Erklärung  eines  Fötus  in  fötu 
annimmt. 

1)  Diese  Ansicht  ist  nicht  neu,  ygl.  Kolisko,  Offic.  ProtokoU  d.  k.  k.  Ge- 
sellschaft der  Aente  in  Wien.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1894.  S.  392. 

2)  Himly  bei  Braane  ft.  a.  0.    Fall  49.  S.  36. 

3)  Luschka,  Ueber  ein  angeborenes  Hygroma  cystic.  perineale  mit  Fötus 
in  foetu.   Yirchow's  Archiv.  Bd.  XIII.  S.  411.  1858. 

4)  Garcia  Lopez  bei  Braune  a.  a.  0.  Fall  29.   S.  26. 
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Wie  frflher  das  Vorhandensein  von  Dann,  welchen  wir  seit 
Middeldorpf  als  Ahkömmling  des  Postanaldarmes  deuten,  so  ist 
noch  jetzt  ein  extremitfttenfthnlicher  Auswuchs  der  Gmnd,  den  Tumor 
als  Fötus  in  fötu  zu  bezeichnen. 

Wenn  auch  die  mit  anderen  parasitären  Theilen  yerbundenen 
rudimentären  Extremitäten  als  Theile  eines  Parasiten  aufgefasst  wer- 
den mfissen,  so  wären  doch  vielleicht  diejenigen  Fälle  von  Tripus, 
in  welchen  derartige  Theile  fehlen,  und  in  welchen  der  3.  Femur 
mit  dem  Becken  gelenkig  verbunden  ist  (Beh  n  ^),  fbr  eine  Polymelie 
nach  Analogie  der  Poljdactylie  zu  halten. 

Der  von  Förster^)  angefahrte  Fall  Schmerbach  wird  von 
Ahlfeld 3)  als  Dipjgus  parasiticus  aufgefasst,  „indem  ausser  der 
Extremität  Spuren  eines  Beckens  zu  finden  sein  werden.*^  Vom  Fall 
Otto's^)  —  Finger  auf  einer  Sacralgeschwulst  —  nehmen  Förster, 
Schnitze,  Schwarz  eine  Doppelbildung  an,  „da  man  sich  nieht 
denken  könne,  dass  ein  Finger  aus  dem  Keime  einer  unteren  Extre- 
mität entstände*^  (Bornemann^).  Es  dürfte  jedoch,  wie  Braune 
betont,  kaum  zu  entscheiden  sein,  ob  es  sich  nicht  um  eine  missge- 
bildete Zehe  gehandelt  hat. 

Wenn  sich  dann  um  den  überzähligen  mit  dem  Kreuzbein  ver- 
bundenen Knochen  herum  nur  lipomatöses,  in  den  benachbarten 
Panniculus  adiposus  ohne  deutliche  Abgrenzung  flbergehendes  Gre- 
webe  findet,  wie  im  Fall  Joseph's^),  so  liegt  doch  gewiss  die  An- 
nahme einer  Polymelie  näher  als  die  eines  Parasiten.  Zwischen 
einer  doppelten  Tibia  und  einer  völlig  ausgebildeten  dritten  unteren 
Extremität  dürfte  doch  nur  ein  gradueller  Unterschied  sein,  so  wenig 
jene,  so  wenig  wäre  diese  als  Rest  eines  Parasiten  zu  betrachten. 

Im  Hinblick  auf  die  Frage  der  monogeminalen  oder  parasitären 
Herkunft  der  Sacraltumoren,  dann  aber  auch  wegen  seines  klinischen 
Bildes,  der  Schwierigkeit  der  Diagnose  und  des  günstigen  Resultates 
der  Therapie  dürfte  ein  Fall  von  allgemeinem  Interesse  sein,  den 
mein  hochverehrter  Chef,  Herr  Oeheimrath  Schede,  den  11.  Juli 
1898  operirt  und  mir  zur  Bearbeitung  gütigst  überlassen  hat 

Im  Anschluss  an  seine  Veröfifentlichung  möchte  ich  versuehen, 
die  zerstreuten  klinischen   Notizen   über  fragliche   Tumoren   zu 

1)  Braune  a.  a.  0.  S.  17.  Fall  13.  2)  Förster  a.  a.  0.  S.  43. 

3)  Ahlfeld,  Die  Missbildangen  des  Menschen.   Leipzig  1880. 

4)  Otto  bei  Braune  a.  a.  0.  S.  23.  Fall  22. 

5)  Bornemann,  Ein  Fall  Yon  DoppelmissbilduDg.  Arcb.  f.  Gyn.  Bd.  XXI. 
8.  205.  18S3. 

6)  Joseph  bei  Braune  a.  a.  0.  S.  26.  FaU  30. 
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sammeln    und    ihre  Diagnose,    Prognose    und    Therapie    zu    be- 
sprechen. 

Die  24  jährige  unverheirathete  J.  ü.  war  vom  26.  November  1897 
bis  7.  Jan.  1898  wegen  einer  recidivirenden  Osteomyelitis  des  linken  Ober- 
armes in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Bonn  behandelt  worden.  Damals  gab 
sie  an^  dass  sie  schon  seit  ihrem  9.  Jahre  an  immer  wieder  aufbrechenden 
Fisteln  des  linken  Oberarmes  und  Oberschenkels  leide  ^  aus  denen  sich 
mit  Eiter  auch  schon  Enochenstflckchen  entleert  haben.  Zur  Zeit  bestand 
am  Oberarm  eine  auf  rauhen  Knochen  führende  Fistel;  und  am  linken 
Oberschenkel  fanden  sich  an  der  Innenseite  nahe  dem  Knie  und  an  der 
Aussenseite  etwas  oberhalb  der  Mitte  eingezogene  Narben.  Den  30.  De- 
cember  1897  wurde  nach  Spaltung  der  Oberarmfistel  ein  Sequester  ent- 
fernt ^  und  schon  den  7.  Januar  1898  konnte  Patientin  als  geheilt*  ent- 
lassen werden. 

Bei  ihrer  Entlassung  klagte  sie  zum  1.  Male  über  ziehende  Schmerzen 
im  linken  Oberschenkel,  die  in  den  letzten  Tagen  manchmal  aufgetreten 
seien.  Da  Pat.  ja  auch  am  Oberschenkel  eine  Osteomyelitis  überstanden 
hatte,  wurden  die  Schmerzen  hierauf  bezogen,  zumal  sich  bei  Untersuchung 
in  Seitenlage  nichts  Krankhaftes  erkennen  Hess.  Pat.  wurde  angewiesen, 
sich  bei  etwa  auftretenden  grösseren  Beschwerden  wieder  vorzustellen. 

Den  8.  Juli  1898  wird  Pat.  hoch  fiebernd  (39,7^)  mit  einer  enormen 
Anschwellung  der  linken  Glutaalgegend  in  die  Klinik  gebracht.  Sie  giebt 
an ,  dass  sich  die  Geschwulst  in  den  letzten  4  Wochen  entwickelt  habe, 
dass  starke  Urinbeschwerden  aufgetreten  seien,  und  dass  sie  seit  4  Tagen 
katheterisirt  werden  müsse.  .Die  bei  ihrer  Entlassung  geklagten  Schmerzen 
im  linken  Bein  seien  stärker  geworden,  so  dass  sie  in  der  letzten  Zeit 
nicht  mehr  gehen  konnte. 

Befund:  Die  linke  Hinterbacke  ist  mehr  als  doppelt  so  gross  als  die 
rechte.  Die  Haut  ist  besonders  gegen  den  Damm  zu  stark  geröthet,  infiltrirt 
und  schmerzhaft  auf  Berührung.  Man  fühlt  deutliche  Fluctuation,  beson- 
ders in  der  Nähe  des  Afters.  Die  Rectaluntersuchung  lässt  eine  nach  oben 
nicht  abzugrenzende  Geschwulst  erkennen,  durch  welche  die  linke  Wand 
des  Rectums  stark  nach  rechts  und  vom  gedrängt  wird;  die  Vagina  ist 
platt  gedrückt,  und  der  Uterus  ist  derart  in  die  Höhe  geschoben,  dass  er 
mit  dem  Finger  nicht  zu  erreichen  ist,  ebenso  ist  die  Blase  nach  oben 
gedrängt,  infolgedessen  muss  der  Katheter  über  8  cm  weit  eingeschoben 
und  stark  gesenkt  werden,  um  eine  Urinentleerung  zu  ermöglichen. 

In  Erwägung  des  hohen  Fiebers,  der  Röthung  und  Infiltration  der 
Haut  und  des  deutlichen  Fluctuation sgefühls  wird  vom  aufnehmenden  Arzt 
die  Diagnose  auf  Abscess  gestellt  und  parallel  der  Medianlinie  nahe  dem 
After  eine  Incision  gemacht.  Diese,  sowie  mehrere  Punktionen  ergeben 
jedoch  ein  negatives  Resultat.  Da  das  Gewebe  auf  der  Schnittfläche  ziem- 
lich homogen  weLssHch  und  weich  erscheint,  wird  ein  Sarkom  angenommen 
und  Pat.  zur  Operation  in  die  Klinik  aufgenommen. 

Den  11.  Juli  Operation;  Operateur  Herr  Geheimrath  Schede.  Nach- 
dem eine  sehr  tiefe  Punktion  eine  braune,  jaucheähnliche,  trübe,  jedoch 
nicht  nach  Eoth  riechende  Flüssigkeit  ergeben  hat,  wird  in  Steinschnitt- 
lage  durch  eine  quer  über  die  Höhe  der  Geschwulst  verlaufende,  4  cm 
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nach  anssen  und  oben  vom  After  beginnende ,  ca.  10  cm  lange  InciBion 
eine  Höhle  eröffnet,  ans  der  sich  2 — 3  1  obiger  Flflssigkeit  entleert^  and 
deren  Wandung  mit  Darmschleimhant  bedeckt  zu  sein  scheint.  Nach  Ana- 
sptllen  der  Höhle  lässt  eine  genaue  Untersuchung  per  rectum  und  von 
der  Höhle  aus  keine  Verbindung  beider  erkennen.  Die  Cyste  liegt  unter 
der  Glutäalmusculatur  und  erstreckt  sich  neben  dem  Rectum  in  das  CaTom 
ischiorectale,  die  Vagina  und  den  Uterus  vor  sich  her  dr&ngend.  Der 
Tumor  wird  nun  stumpf  herausgeschält,  er  lässt  sich  ziemlich  leicht  ent- 
fernen und  haftet  nur  an  der  Innenfläche  des  Kreuzbeines  etwas  fester, 
dieses  ftlhlt  sich  normal  an,  insbesondere  ist  keine  Spaltbildung  zu  be- 
merken. Beim  Entfernen  infiltrirter,  an  die  Cystenkapsel  angrenzender 
Massen  —  anscheinend  Muskelpartien  —  stösst  man  auf  einen  2.  im  Becken- 
bindegewebe sitzenden,  nierengrossen  und  nierenförmigen  Tumor,  der  beim 
Durchschnitt  seiner  dttnnen  Kapsel  mit  einer  weissgelben,  käsigen,  homo- 
genen Masse  gefttUt  erscheint,  in  der  sich  blonde,  kleine  Härchen 
finden. 

Zwischen  Vagina  und  After  wird  am  hinteren  Ende  des  linken  Labium 
majus,  parallel  der  Medianlinie,  eine  Contraincision  gemacht  und  die  Wnnd- 
höhle  tamponirt. 

Sie  verkleinert  sich  rasch  bei  anfangs  ziemlich  reichlicher  Secretion. 
Fat  erholt  sich  gut,  ist  dauernd  fieberfrei  und  hat  nicht  die  geringsten 
Urinbeschwerden  mehr.  Sie  steht  nach  6  Wochen  auf  und  wird  den 
18.  September  nach  völliger  Vernarbung  der  Operationswunde  als  geheilt 
entlassen. 

Als  nach  der  Operation  auch  der  Vater  der  Patientin  eingehend  Ober 
die  Entwickelung  des  Tumors  befragt  wird,  giebt  er  an,  dass  er  bei  seiner 
Tochter  schon  gleich  nach  der  Geburt  eine  Geschwulst  gefohlt  habe,  die 
allmählich  gewachsen  sei,  weshalb  im  9.  Jahre  ein  Einstich  gemacht  worden 
sei,  aus  dem  sich  eine  eiterähnliche  Flüssigkeit  entieerte.  Die  Wunde 
heilte  nach  2 — 3  Wochen  zu,  worauf  ganz  allmählich  die  Geschwulst  wieder 
grösser  wurde,  so  dass  sie  noch  zweimal,  das  letzte  Mal  vor  6  Jahren, 
entleert  werden  musste. 

Die  Geschwulst  ist  eine  einkammerige  Cyste  von  Kindskopf- 
grösse,  sie  besitzt  drei  kurze,  rundliche,  blindendigende  Ausstülpungen 
von  der  Weite  des  Darmlumens  und  ist  überall  von  einer  samtartigen, 
der  Darmsohleimhaut  gleichenden  Schleimhaut  ausgekleidet.  Es  ist 
keine  regelmässige  Faltenbildung  vorhanden,  ausser  kleineren  F&lt- 
chen  unterbrechen  nur  einige  gratartige  Einschnürungen  die  sonst 
glatte  Innenfläche.  Die  Gystenwand  ist  fast  überall  V^ — 1  cm  dick 
und  grenzt  sich  scharf  gegen  die  anliegende  mitexstirpirte  als  in- 
filtrirtes  Muskel-  und  Fettgewebe  imponirende  Tumormasse  ab.  Diese 
Gewebstheile  lassen  sich  längs  der  Einschnittlinie  leicht  von  der 
Gystenwand  trennen,  die  an  ihrer  Aussenfläche  glatt  erscheint 

Nach  diesem  makroskopischen  Befund  wird  die  Cyste  als  ein- 
faches Enterokystom ,  wie  sie  in  der  Bauchhöhle  schon  häufig  ge- 
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fimden  wurden  (BothO)  Nasse  2)  a.  a.)  und  der  2.  Tumor  als 
Dermoidcyste  aufgefasst. 

Bedenklich  erschien  nur  die  Lage  im  kleinen  Becken.  Da  die 
Enterokjstome  auf  Entwickelnngsstörungen  im  Bereich  deis  Ductus 
omphalo-mesentericus  (Nasse),  auf  Absohnürung  des  Meokerschen 
Divertikels  zurttckgefbhrt  werden,  wurden  bisher  nur  in  der  Bauch- 
höhle oder  innerhalb  des  Mesentericus  vorgofundene  Darmojsten  als 
Enterokjstome  angesprochen.  Bei  einer  im  Mediastinum  post  ge- 
legenen Darmcjste  war  die  Möglichkeit  offen  gelassen,  dass  sie  vom 
Oesophagus  abgeschnürt  oder  bei  Abschnürung  aus  dem  Dünndarm- 
divertikel,  bezw.  Dottergang  zur  Zeit  der  noch  gemeinsamen  Pleura- 
peritonealhöhle nach  oben  verschoben  worden  sei  (Both).  Ob  für 
unsere  Cyste  eine  Abschnürung  vom  Bectum  anzunehmen  sei,  erschien 
fraglich.  Doch  fand  sich  in  der  Litteratur  auch  ein  Fall,  der  als 
erstes  und  einziges  Enterokjstom  der  Sacralregion  veröffentlicht  war, 
obgleich  er  sogar  hinter  dem  Kreuzbein  sass  (Kuzmik^)),  so  dass 
sich  der  unsere  ihm  als  2.  Fall  von  Enterokystom  der  Sacralregion 
anzureihen  schien. 

Aus  dem  kurz  geschilderten  mikroskopischen  Befund  dieses  Falles 
war  zu  ersehen,  dass  die  Cyste  normale  Darmschleimhaut  und  voll- 
kommene Structur  des  Darmes  aufgewiesen  hatte,  ein  an  die  Cysten- 
wand  nach  aussen  angrenzendes  „resistenteres  blasenartiges  Oebilde" 
war  nicht  näher  charakterisirt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung^)  unseres  Tumors  er- 
gab nur  folgendes :  Die  Wand  der  grossen  Cyste  zeigt  alle  Schichten 
der  Darmwandung,  wobei  sofort  die  ausserordentlich  starke  Ausbil- 
dung der  circulären  und  longitudinalen  Muskelschicht  auffällt.  Der 
Innenrand  ist  glatt  ohne  Zotten,  an  einzelnen  Stellen  ist  er  durch 
faltige  Erhebungen  der  Submucosa  wellenförmig.  In  regelmässigen 
Beihen  stehen  die  einfachen  Blindschläuche  der  Lieb erkühn'schen 
Drüsen  mit  ihrem  einschichtigen  hohen  cylindrischen  Epithel,  das 
an  verschiedenen  Stellen  verschieden  zahlreiche  Becherzellen  erkennen 
lässt,  aber  nur  die  Drüsen  nicht  aber  den  zwischen  den  Drüsenmün- 

1)  Roth,  Ueber  MiBsbUdangen  im  Bereich  des  Dactos  omphalomesentericiis. 
Yirch.  Arch.  LXXXVI.  Bd.  1881.  8.371. 

2)  Nasse,  Ein  Fall  Yon  Enterokystom.    Langenb.  Arch.   XLY.  Bd.   1893. 

8.  700. 

3)  Eazmik,  Ein  Fall  von  Darmcyste.   Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  XLI.  Bd. 

1895.  8. 199. 

4)  H&rtang  in  Alkohol,  Färbang  mit  Carmalaun,  Doppelförbung  mit  Hftm- 
alann  and  Eosin  and  nach  yan  Gieson  (H&matoxylin  and  Pikrins&are-Fachsin- 
lOsang). 


96  II.  ElDBRLEN 

dangen  liegenden  Theil  der  inneren  Oberfläche  der  Gystenwand  be- 
kleidet, hier  reicht  die  Tunica  propria  bis  an  die  Oberfläche  heran. 
Diese  ist  reich  an  Lymphocyten,  hier  und  da  finden  sich  Solitftr- 
knötchen, wogegen  P eye r' sehe  Haufen  fehlen.  Die Mnscularis mucosae 
ist  deutlich  entwickelt.  Die  Submucosa  ist  breit,  stellenweise  sehr 
reich  an  Blntgeftssen.  Die  Bing-  und  Längsmnskelschicht  ist  sehr 
breit  und  scharf  gesondert,  an  sie  reiht  sich  eine  Schicht  fibrill&ren 
Bindegewebes  mit  zahlreichen  elastischen  Fasern  (Orcelnf&rbung) 
an,  worauf  lockeres  geftssreiches,  auch  Fett  enthaltendes  Gewebe  den 
Uebergang  zu  den  mitexstirpirten  Gewebstheilen  bildet. 

Diese  Gewebstheile  bestehen  nun  aber,  wie  bei  genauerer  Unter- 
suchung makroskopisch  auf  zahlreichen  Querschnitten  erkannt  wird, 
aus  einem  Conglomerat  von  Cysten  und  Gystohen,  knolligen  und 
strangformigen  Tumoren. 

Ein  dem  Proc.  vermiformis  an  Dicke  gleichender  rundlicher 
Strang  wird  isolirt  und  verfolgt.  Er  erweist  sich  als  Fortsatz  der 
Darmoyste  von  so  kleinem  Lumen,  dass  dieses  von  ihrem  Inneren 
nicht  zu  erkennen  war.  Das  Lutnen  theilt  sich  in  2  Schläuche,  die 
blind  enden.  Mikroskopisch  weist  die  Wand  des  Fortsatzes  die 
Structur  der  Darmcyste  auf,  doch  ist  die  Schleimhaut  gleichsam  ge- 
wuchert, die  Schläuche  der  Lieberkühn'schen  Drtisen  sind  länger, 
theilen  sich  da  und  dort  in  zwei  und  enthalten  auffallend  viele 
Becherzellen. 

Eine  zweite  feine  Ausstülpung  der  Darmcyste  mit  ebenfalls  an- 
fangs sehr  kleinem,  sich  aber  unregelmässig  erweiterndem  und  spal- 
tendem Lumen  lässt  sich  nicht  als  Schlauch  isoliren,  sondern  ver- 
ästelt sich  mehrfach  zwischen  den  Tumormassen,  um  fiberall  blind 
zu  enden.  Auch  hier  fällt  mikroskopisch  die  Grösse  der  Schleimhant- 
drüsenschläuche  und  ihr  Beichthum  an  Becherzellen  auf. 

Die  Stecknadelkopf-  bis  nussgrossen  Gysten  enthalten  eine  krümm- 
lige,  weissgelbe  Masse,  die  mikroskopisch  Detritus,  grosse,  platte 
Zellen  und  Gholestearintafeln  erkennen  lässt.  Sie  sind  theilweise 
mit  einem  mehrschichtigen  platten  Epithel  ohne  Yerhornung  der 
obersten  Schichten  ausgekleidet  ^  einzelne  zeigen  ein  einschichtiges 
Gylinderepithel,  das  stellenweise  in  plattes  Epithel  übergeht.  Dieses 
auffallende  Verhalten  zeigt  sich  besonders  deutlich  an  solchen  Stellen, 
wo  die  Wand  der  Gyste  durch  kleine  papilläre,  zungenformige  Er- 
hebungen Buchten  bildet,  die  oft  nur  einen  engen  Eingang  haben. 
Hier  sind  die  Buchten  mit  cylindrischem  Epithel  bekleidet,  während 
die  angrenzende  Gystenwand  Plattenepithel  aufweist.  Bemerkens- 
werth  sind  auch  die  Bilder,  wo  der  Inhalt  der  mit  Gylinderepithel 
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besetzten  Cyste  grosse  platte  Epithelien  zwischen  dem  Detritus  auf- 
weist SteUenweise  sind  inmitten  des  Plattenepithels  rundliche 
Mündungen  tubulöser  Drüsen  zu  erkennen,  die  in  einer  Cyste 
Becherzellen  aufweisen;  da  sich  in  der  Wand  dieser  Cyste  auch  ein 
Lymphknötchen  findet,  dürfte  es  sich  um  einen  Ueberga;ng  in  Darm- 
epithel handeln. 

An  das  Epithel  dieser  Cysten  reiht  sich  zellreiches  Bindegewebe, 
in  anderen  Cysten  folgt  auf  eine  einfache  Lage  kubischen  oder 
Cylinderepithels  eine  schmale  Schicht  conoentrisch  angeordneten 
fibrösen,  zellarmen  Gewebes. 

Ein  Cystchen  zeigt  ein  auffallend  hohes  Cylinderepithel  bei 
starker  Faltung  der  Wand,  auch  hier  ist  das  angrenzende  Oewebe 
sehr  zellreich. 

Die  soliden  Theile,  in  welche  diese  Cysten  eingebettet  sind,  be- 
stehen fast  ganz  aus  Zügen  glatter  Muskelfasern,  die,  in  Bündeln 
geordnet,  sich  unregelmässig  durchfleohten.  Das  dazwischen  liegende 
fibrillfire  Bindegewebe  hebt  sich  bei  der  Doppelfärbung  nach  van 
Gieson  besonders  gut  von  ihnen  ab. 

Inmitten  der  soliden  Massen  finden  sich  da  und  dort  einzeln 
oder  in  Häufchen  Quer-  und  Längsschnitte  tubulöser  mit  Cylinder- 
epithel ausgekleideter  Drüsenschläuche,  dann  breitere  Spalten  von 
demselben  Aussehen,  so  dass  es  sich  offenbar  um  dilatirte  Drüsen- 
gänge  handelt.  Femer  sieht  man  yereinzelte  Herde  zellreichen, 
adenoiden  Gewebes  ohne  scharfe  Grenze  zwischen  den  Muskel-  und 
Bindegewebszttgen  liegen  und  in  ihre  Spalträume  sich  fortsetzen. 
Wo  das  Gewebe  lockerer  wird,  zeigt  sich  Fettgewebe,  das  auch  die 
Umgebung  der  compacten  Massen  bildet  Hier  wird  es  von  grossen 
Grefässen  durchzogen,  und  hier  finden  wir  theils  einzeln,  theils  zu 
mehreren  zwischen  den  Fettzellen,  dann  aber  auch  in  Haufen  vom 
umgebenden  Gewebe  abgesondert  Zellen  von  auffallendem  Bau. 

Es  sind  grosse  rundliche  oder  unregelmässig  ovale  Zellen  mit 
feinkörnig  granulirtem  Protoplasma  und  grossem,  bläschenförmigem 
Kern,,  der  innen  ein  stark  gefftrbtes  Eemkörperchen  enthält.  Häufig 
spitzt  sich  das  Protoplasma  schwanzartig  zu,  doch  lässt  sich  im  Schnitt- 
präparate nirgends  mit  Bestimmtheit  ein  üebergang  in  einem  Fort- 
satz feststellen.  Diese  Bilder  sind  dieselben,  wie  sieGoldsoheider 
und  FlatauM  von  Ganglienzellen  bieten.  Der  Versuch,  diese  Zellen 
in  einem  Zupipräparat  mit  Hülfe  von  Osmiumsäure  zwecks  Nach- 
weis von  Fortsätzen  zu  isoUren,  gelingt  bei  der  Kleinheit  der  Häuf- 

1)  Qoldscheider  und  FUtaa,  Normale  und  pathologische  Anfttomie  der 
Ner?eiizellen.    Berlin  1S98.    Tafel  I.    Fig.  2  u.  5. 

I>mitio]MZ0ltMhjiftf.Ghinixgi«.  LU.  Bd.  7 
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chen  nur  mit  grösgter  Htthe,  doeh  lassen  sich  auoh  so  keine  Fort- 
sätze nachweisen,  vielmehr  gleichen  die  isolirten  Zellen  den  von 
y.  Lenhossek^)  und  Knaus 8^)  abgebildeten.  Die  Färbung  naoh 
y.  Lenhossek  mit  Toluidinblau  giebt  typische  Bilder,  die  nieht 
daran  zweifeln  lassen,  dass  es  sich  um  Ganglienzellen  handelt  In 
dem  Protoplasma  tritt  dabei  das  Tigroid  dentlich  hervor.  Die  Zellen 
zeigen  eine  dünne  bindegewebige  Hülle,  die  sich  bei  den  zu  Hänf- 
chen  zusammenliegenden  in  eine  deutliche  gemeinsame  Kapsel 
verdickt. 

Die  Wand  der  getrennt  exstirpirten  nierenformigen  Cyste  zeigt 
den  typischen  Bau  der  Haut. 

Die  obersten  Schichten  des  Stratum  comeum  sind  verhornt  und 
in  dünnen  homogenen  Plättchen  abgehoben,  die  angrenzenden  platten 
kernhaltigen  Zellen  gleichen  in  ihren  tieferen  Schichten  den  Zellen 
des  Bete  Malpighi  und  schliessen,  wie  dieses,  mit  einer  Beihe  hoher 
Epithelzellen  ab.  Das  an  die  Epidermis  grenzende  Bindegewebe 
sendet  einzelne  Papillen  aus;  es  enthält  zahlreiche  plattgedrückte 
Talgdrüsenschläuche  und  einzelne  Haarbälge.  Ein  deutlich  abge- 
grenztes Stratum  subcutaneum  weist  glatte  Muskelfasern,  elastiscbe 
Fasern  und  Fettgewebe  auf. 


Wie  wir  gesehen  haben,  lässt  der  mikroskopische  Befund  bei 
unserem  Sacraltumor  an  Mannigfaltigkeit  nichts  zu  wünschen  übrig. 

Da  Borst  den  mikroskopischen  Befund  der  bisher  veröffent- 
lichten Fälle  zusammengestellt  hat,  verzichte  ich  darauf,  den  unsere 
Falles  mit  jenen  zu  vergleichen.  Allen  ist  dieser  enorme  Formen- 
reichthum  gemein. 

Nur  eine  Abweichung  sei  betont,  die  sich  auch  inBitschrs^) 
Fall  fand.  Das  ist  das  auffallende  Verhalten  des  Cylinderepithels 
in  der  Darmcyste,  das  zwar  die  Lieberkühn'schen  Drüsen,  aber 
nicht  die  freie  Oberfläche  der  Cyste  bekleidet.  Ich  mochte  es  mit 
einer  Maceration  und  Abstossung  des  zarten  Epithelbesatzes  erklären, 
wie  sie  wohl  durch  den  eitrigen  jauchigen  Inhalt  veranlasst  sein 
konnte.  Dagegen  läuft  unsere  Muscularis  nicht  wie  bei  Ritsehl 
und  Nasse  ^)  (Fall  III)  in  den  verschiedensten  Richtungen  dorcb- 

1)  V.  Lenhossek,  Ueber  den  fian  der  Spinalgaoglienzellen  des  MenscbeB» 
Arch.  f.  Psych.  XXIX.  Bd.  S.345.  1897.  Tafel.  Fig.  5—8. 

2)  EnauSy  Zur  Eenntniss  der  echten  Neorome.  Yirch.  Arch.  CLIII.  Bd. 
1898.   Fig,  2Ba. 

3)  Bitschi  a.a.O.  S.  565. 

4)  Nasse  a.a.O.  S.  693. 
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einander,  sondern  ist  äusserst  exact  in  eine  Ring-  und  Längsmnskel- 
Schicht  getrennt,  auch  durch  eine  Muscularis  mucosae  und  eine 
Submucosa  von  der  Schleimhaut  abgegrenzt,  welche  beide  bei 
Ritschi  fehlen. 

Dann  fordert  ein  Befund  zu  eingehenderer  Würdigung  heraus: 
die  Oanglienzellen.  In  manchen  Saoraltnmoren  wurden  „em- 
bryonale graue  Hirnsubstanz^,  „hirnartige  Massen*^  oder  „embryonale 
Centralnervensubstanz^,  „Gliagewebe^  gefunden  (Buzzi  2.  Fall, 
Yirohow,  Mackenrodt^),  Ettmmel,  Spöndly,  Stolper). 

Perman^)  fand  in  der  Wand  eines  dorsalen  Sacraltumors 
Neurogliazellen,  ausserdem  „grosse  protoplasmatisohe  polygonale 
Zellen  mit  Ausläufern  in  Riesenzellen  von  sehr  unregelmässiger 
Form.  Die  Natur  dieser  Zellen,  nämlich  inwiefern  sich  unter  ihnen 
Ganglienzellen  finden,  hat  noch  nicht  bestimmt  werden  können.^ 

Aehnlich  beschreibt  Hildebrand  eine  in  seinem  Fall  III  ge- 
fundene wallnussgrosse,  aus  Neuroglia  bestehende  Einstülpung  einer 
Cyste,  „ausserdem  liegen  an  einzelnen  Stellen  in  grösserer  Menge 
eine  Anzahl  von  grösseren  Zellen,  die  theils  rund,  theils  oval,  theils 
mit  Fortsätzen  versehen,  grössere  Kerne  haben  und  Ganglienzellen 
durchaus  ähnlich  sind.^ 

Hofmockl  sah  in  einem  theil weise  präsacralen  Tumor  gliöses 
Gewebe  an  der  Oberfläche  untermengt  mit  Zellen  vom  Aussehen  der 
Ganglienzellen. 

Wie  Ganglienzellen  nur  in  einigen  wenigen  Sacraltumoren  ge* 
funden  wurden,  so  sind  sie  überhaupt  in  Geschwülsten  selten  be- 
obachtet worden.  Klebs^),  Soyka^),  Perls*^),  Axel  Key^), 
Borst?),  Busse^)  und  Enauss  haben  ganglienhaltige  Neurome 
beschrieben.  Enauss  hat  an  der  Hand  multipler  echter  Neurome 
das   Vorkommen   neugebildeter   Ganglienzellen    nachgewiesen.     Er 

1)  Mackenrodt,  Fall  Yon  Sacralgeschwuht  bei  einem  fiiebenmonatlichen 
Fötus.    Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn&k.  1891.  S.414. 

2)  Perman,  Ein  FaU  von  cystOsen  Sacrococcygealteratom.  Arch.  f.  klin. 
Chimrgie.  XLIX.  Bd.  1895.  8.656. 

3)  Elebs,  Beiträge  zur Geschvalstlehre.  Prager VierteUahrsschrift.  GXXXUl. 
Bd.    1877.   Cit  nach  Busse. 

4)  Soyka,  Ueber  den  Bau  und  die  Stellung  der  multiplen  Neurome.  Prager 
Vierteljahrsschr.  GXXXV.  Bd.  1877.    Git.  nach  Busse. 

5)  Perls,  Arch.  f.  Ophthalm.  XIX.  Bd.    Git.  nach  Busse. 

6)  Key  Axel,  Neuroganglioma  verum  periph.  Hygiea  1879.  Git.  nach  Busse. 

7)  Borsty  £in  Fall  yon  wahrem  Neuroma  ganglionare.  Sitzungsbericht  der 
phys.  med.  Geselltch.  zu  WOrzb.  XIII.  Sitzung.  1897. 

8)  Busse,  Ein  grosses  Nenroma  gangl.  d.  Nerv.  symp.  Tirch.  Arch.  GLI. 
Bd.   Suppl.-Heft.  1898.  S.  66. 

7* 
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möchte  sie  auf  eine  Wnohernng  der  sympatisohen  Geftssoeiren 
zarttckftahreiu 

Vor  kurzem  hat  BenekeO  ein  grosses  ganglioses  Nearom  be- 
schrieben, das  durch  seinen  Sitz  im  Becken  hinter  dem  Uterus  für 
uns  auch  klinisch  von  Interesse  ist,  besonders  da  es,  wie  manche 
Sacraltumoren,  ein  Geburtshindemiss  gebildet  und  zur  Perforation 
des  Kindes  geführt  hat 

Beneke  glaubt,  dass  vielleicht  der  Sympatieus  oder  bei  Ent- 
wiokelung  des  Sympaticus  versprengte  Keime  den  Ausgangspunkt 
fiir  derartige  Geschwtllste  liefern. 

In  der  Discussion  ttber  die  Fälle  Beneke 's  und  Knauss's 
(70.  Vers,  deutscher  Naturforscher  u.  Aerzte  in  Düsseldorf)  wurde 
die  Echtheit  der  Ganglienzellen  angezweifelt  (v.  Becklinghausen^); 
auch  diese  Discussion  zeigte  uns,  welche  Wichtigkeit  der  Frage  der 
Neubildung  von  Ganglienzellen  beigelegt  wird. 

In  unserem  Fall  glaube  ich  den  Befund  nicht  als  so  bemerkens- 
werth  hinstellen  zu  sollen.  Denn  der  Sitz  der  Häufchen  ganz  am 
Hand  des  Tumors  und  ihre  Abgrenzung  gegen  die  eigentliche  Tumor- 
masse scheint  mir  daftlr  zu  sprechen,  dass  wir  es  hier  einfach  mit 
einigen  kleinen  SympaticusknStchen  zu  thun  haben,  die  mit  dem 
Tumor  äusserlich  verwachsen  waren. 

Wenn  wir  nun  den  makroskopischen  und  mikroskopischen  Be- 
fund unter  dem  Gesichtspunkt  der  Organähnlichkeit  prüfen,  so  könnten 
wir  wohl  nur  die  Darmcyste  als  solches  gelten  lassen.  Darmtheile 
sind  aber  in  sehr  zahlreichen  teratoiden  Mischgeschwttlsten  gefun- 
den und  von  den  meisten  Autoren  auf  den  Postanaldarm  zarflek- 
geftlhrt  worden  (Middeldorpf,  Nasse,  Ritschi,  Hildebrand, 
Spöndlys). 

Eine  processus  -  vermiformisartige  Ausstülpung  der  Darmeystef 
wie  in  unserem  Fall,  Hess  gelegentlich  das  Darmstück  als  Coecam 
erscheinen  (Stanley^),  wodurch  die  parasitäre  Natur  des  Tumors 
gesichert  erschien. 

Es  ist  kein  Zweifel,  dass  es  sich  in  unserem  Fall  um  eine  tera- 
toide  Mischgeschwulst  handelt.     Bei  der  Benutzung  der  v.  Berg- 

1)  Beneke,  lieber  gaogliöse  Neurome.  Centralbl.  f.  Pathologie.  1898.  IX. 
Nr.  20.  S.  846. 

2)  Ströbe,  Bericht  aber  d.  Yerh.  d.  Deutach.  path.  GeBellsch.  auf  d.  70. 
Vers,  deataeh.  Naturf.  n.  Aerzte  in  Düsseldorf.  Centralbl.  f.  Path.  1898.  IX.  Bd. 
Nr.  20.  S.  847. 

3)  Spöndly,  Ueber  Pigment  in  einem  Sacrococcygealteratom.   Dissertation. 
rieh  1894. 


lanley,  Calbet  a.  a.  0.  Obs.  XXUI.  Bd.  S.  139. 
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mann'seheD  ^)  Eintlieilimg  der  Saeralteratome  in  einfache  Dermoide, 
znaammengesetzte  Dermoide,  Cjstosarkome  und  imzweifelhaft  subeu- 
tane  Parasiten  würden  wir  ibn  fbr  ein  zusammengesetztes  Dermoid 
erklären,  da  die  Abtheilnng  Cjstosarkome  mit  den  zusammengesetzten 
Dermoiden  vereinigt  worden  ist  (Nasse 2),  nachdem  diese  Bezeieh- 
nnng  schon  früher  von  Yirchow^)  als  dnrehans  angeeignet  ver- 
worfen worden  war. 

Ob  sich  nicht  anch  Enzmik's  oben  erwähnter  „räthselbafter^ 
Fall  bei  näherer  mikroskopischer  Untersuchung  des  „eonsistenteren 
blasenartigen  Gebildes^  und  angrenzender  Gewebstheile  als  solcher 
ergeben  hätte,  bleibe  dahingestellt. 

Es  bliebe  nun  die  Frage  zu  beantworten,  ob  unsere  teratoide 
Mischgesohwulst  monogerminalen  Ursprungs  oder  als  Fötus  in  fttn 
aufzufassen  ist.  Wenn  wir  die  Forderung  acceptiren,  dass  zur  An- 
nahme eines  Parasiten  wenigstens  Reste  von  solchen  Organen  vor- 
handen sein  müssen,  welche  nicht  von  dem  Innteren  Leibesende  des 
Embryo  gebildet  werden,  so  haben  wir  keinen  Grund,  in  unserem 
Tumor  einen  rudimentären  Fötus  zu  sehen.  Das  Darmstüok  führen 
wir  auf  den  Postanaldarm  zurück.  Hildebrand 4)  thut  dies  ohne 
weiteres  mit  allen  Cysten,  „die  Cylinderepithel  in  irgend  einer  Form 
oder  cubisches  Epithel^  besitzen.  Die  besonders  auffitllenden  Bilder^ 
die  wir  in  den  kleinen  Cysten  mit  Uebei^ängen  von  Platten-  in 
Cylinderepithel  sahen,  lassen  sich  nach  Hildebrand  mit  dem 
Epithelwechsel  des  Schwanzdarmes  erklären,  nach  Borst^)  auf  den 
Rest  des  Schwanzdarmes  und  CanaUs  neuroentericus  zurückführen. 

Wenn  wir  aber  berücksichtigen,  dass  wir  in  Plattenepithelcysten 
besonders  in  den  Punkten,  die  durch  papilläre  Excrescenzen  gebildet 
werden,  Cylinderepithel  gefunden  haben,  so  erscheint  die  —  auch 
v(m  Hildebrand  angedeutete  —  Erklärung  wahrscheinlicher ,  wo- 
nach die  Verschiedenheit  des  Epithels  durch  Zusammenfluss  zweier 
mit  verschiedenem  Epithel  bekleideten  Cysten  zustandegekommen 
ist.  Haben  wir  doch  gerade  Bilder  gesehen,  wo  eine  kleinere  Cyste 
in  eine  grössere  Cyste  einmündete.  Die  papillären  Zungen,  die  sich 
in  das  Lumen  der  Cysten  hinein  erstrecken,  dürften  dann  als  Reste 
der  Wandungen  aufgefasst  werden. 


1)  y.  Bergmann  a.  a.  0.  S.  781. 

2)  Nasse  a.  a.  0.  S.  686. 

3)  Virchow  a.  a.  0.   Berl.  klin.  Woehenschr.  1869.  S.  194. 

4)  Hildebrand  a.  a.  0.  S.  196. 

5)  Borst  a.a.O.  S.48I. 
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BitschU)  führt  Cysten  mit  mehrschichtigem  Plattenepithel,  denen 
aber  ein  dentlioh  dermoidaier  Charakter  fehlt,  auf  die  Vestiges  ooeej- 
giens  znrüokf  obwohl  der  Tnmor  rentral  vom  Kreuzbein  lag.  Uns 
scheint  die  Erklärung  auch  dieser  Cysten,  wie  des  typischen,  Haare 
nnd  Talgdrüsen  aufweisenden  Dermoids,  mit  Einstfllpungen  der 
äusseren  Haut  natttrlicher. 

Nach  alledem  scheint  es  berechtigt,  Entwickelnngsstörungen  am 
unteren  Stammesende  mit  der  Genese  unseres  Tumors  in  Zusammen- 
hang zu  bringen  und  seine  parasitäre  Natur  auszuschliessen. 

Wenn  ich  es  nun  unternehmen  will,  die  klinischen  Notizen 
über  die  Sacraltumoren  mit  Ausschluss  der  reinen  Spina  bifida  und 
der  Schwanzbildungen  in  einem  Bild  zu  vereinigen  und  mit  ihrer 
Hülfe  und  mit  Bezug  auf  unseren  Fall  die  Diagnose,  Prognose 
und  Therapie  dieser  Geschwülste  zu  besprechen,  so  dürften  einer- 
seits nur  diejenigen  Tumoren  von  besonderem  Interesse  für  uns  sein, 
die  ganz  oder  theilweise  an  der  Vorderseite  des  Steiss-  und  Kreuz* 
beines  gelegen  sind,  da  die  anderen  nur  nach  aussen  prominirenden 
wegen  ihrer  geringen  Beschwerden  nur  vom  ästhetischen  2),  resp. 
praktischen  Gesichtspunkt  aus  einen  therapeutischen  Eingriff  geboten 
erscheinen  lassen,  der  allerdings  gelegentlich  durch  Verwechselung 
(Krieger 3)  oder  Combination  der  Geschwulst  mit  Spina  bifida 
(Bizzoli^),  Middeldorpf^),  GarciaLopez,  Bruns^)  erschwert 
werden  kann,  anderseits  scheint  es  mir  aber  wegen  der  Gleichartig- 
keit des  klinischen  Bildes  und  des  therapeutischen  Vorgehens  zweck- 
los, hier  die  Intrafotationen,  zusammengesetzten  und  einfachen  Der- 
moide getrennt  abzuhandeln. 

Sänger^)   und  nach    ihm    Schulze^)    und    de    Quer* 

1)  Ritschi  ft.  a.  0.  S.  575. 

2)  Es  ist  interessant,  dass  der  Wechsel  der  Mode  dem  Cfairorgen  Patieatoi 
sufahren  kann,  wie  ein  Fall  zeigt  (Galtet,  a,a.  0.  Obs.  111),  in  dem  das  Ver- 
schwinden der  Toornüre  das  mit  einem  Sacraltamor  bohaftete  24j&hrige  Madeben 
zur  Operation  bewog,  nachdem  ihr  früher  die  geschickte  Verdecknog  die  Theil- 
nähme  an  B&Ilen  gestattet  hatte. 

3)  Krieger  bei  Braune  a.  a.  0.  S.  74.  Fall  83. 

4)  Bizzoli  bei  Kleinw&chter,  Ueber  operirte  Kreozbeinparasiten.  Zeit- 
sehr.  f.  Heilkunde  Bd.  IX.  S.  1.  188S.  Fall  15. 

5)  Middcldorpf  bei  Braune  a.  a.  0.  S.  46.  Fall 8. 

6)  Bruns  bei  Schreiber,  Beitrag  zur  Casnistik  der  angeb.  Sacralgeschwfilste. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  XI.  S.  331.  1879. 

7)  Sänger,  Ueber  Dermoidcysten  des  Beckenbindegewebes  a.  s.  w.  Arch. 
f.  Gynäkol.  Bd.  XXX VII.  S.  100.  1890. 

8)  Schulze,  Retrorectale  Dermoidcysten  und  ihre  £zstirpation.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1895.  Nr.  22. 
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vain  1)  haben  die  Dermoide  des  Beokenbindegewebee  fbr  sich  gesam- 
melt und  ihr  klinisches  Verhalten  und  ihre  Operation  besprochen.  Bei 
einer  grossen  Anzahl  von  teratoiden  Mischgeschwttlsten  und  Parasiten 
ist  aber  der  Untersuchungsbefund  derselbe  wie  bei  den  von  den  ge- 
nannten Autoren  aufgeführten  Fällen  S  o  1  o  w  j  e  w's  2),  T  r  2  e  b  i  c  ky's  ^), 
y,  Biernacki's^),  Birkett's^);  es  sind  eben  auch  zwischen  Steiss-, 
bezw.  Kreuzbein  und  Mastdarm  gelegene  Oeschwfllste,  die  diesen 
und  die  Blase  mehr  oder  weniger  verdrängen  und  dementspreehende 
Beschwerden  verursachen.  Am  besten  wird  dies  durch  einen 
Sänger' sehen  Fall  illustrirt,  dessen  klinische  Symptome  ganz  denen 
unserer  teratoiden  Mischgeschwulst  gleichen. 

F a II D  e  a h  n  a's  ^) :  Bei  einem  1  Sjährigen^  bisher  gesunden  Mädchen  hat 
sich  innerhalb  weniger  Tage  unter  Leibschmerzen,  Erbrechen,  Urin-  und 
Stahl verhaltnng  folgender  Zustand  entwickelt:  Leib  stark  aufgetrieben, 
die  stark  gefüllte  Blase  ist  mit  dem  Uterus  durch  einen  retrorectalen, 
kindskopfgrossen  Tumor  aus  dem  Becken  heraas  über  die  Symphyse  ver- 
drängt, der  Mastdarm  nach  vom  und  rechts.  —  Punktion  vom  Bectam 
aus,  Vereiterung,  Spaltung  der  Cyste,  dabei  Einriss  der  Mastdannwand; 
infolge  gangränösen  Decubitus  der  Scheiden-  und  Hamröhrenwand  Oysten- 
Scheiden*  und  Scheiden-Hariuröhrenfistel.  Nach  10  Monaten  noch  Eiterung 
und  eine  Cysten-Mastdarmfistel. 

Sänger  will  ausdrücklich  die  Selbständigkeit  der  Dermoidcysten 
des  Beckenbindegewebes  begründen,  die  mit  Ovarialdermoiden,  Sacral- 
teratomen  etc.  verwechselt  worden  seien,  führt  aber  unter  seinen 
11  Fällen  einfacher  Dermoidcysten  einen  an  (Walzberg ?),  der  nach 
seinem  mikroskopischen  Befund  entschieden  unter  die  teratoiden  Misoh- 
geschwfllste  zu  rechnen  ist,  weshalb  ihn  auch  Hildebrand  (a.a.  0.) 
mit  anderen  Steisstumoren  zusammen  veröffentlicht  hat  Wenn  also 
Sänger  sagt  (S.  119):  „Von  den  Sacralcysten  und  SacralteraüMnen 
unterscheiden  sich  die  im  Bereich  des  Ereuzsteissbeines  yorkommen- 


1)  de  QuerTain,  Ueber  die  Dermoide  des  Beckenbindesewebes.  Arch.  f. 
kUn.  Chir.  Bd.  LYII.  1898.  S.  129. 

2)  Solowjew^  Ein  Fall  Ton  Atberomcyste  a.  s.  w.  Medizinskoje  Obosrenje. 
t883.  ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1884.  S.  96. 

3)  Trzebicky,  Ein  Beitrag  zur  Localis,  der  Dermoidcysten.  Wien.  med. 
Wocfaenschr.  1885.  Nr.  13^  nach  S&nger  a.  a.  0. 

4)  y.  Biernacki,  Eine  retrorectale  DermoidcyBte.  Diss.  Berlin  1887. 

5)  Birkett,  Qay*s  Hospital  Reports  1859.  Vol.  V.  p.  252,  ref.  nach  S&nger. 

6)  Deahna,  Retrorectale  Dermoidcyste.  Arch.  fUr  Gynäkologie  Bd.  YII. 
S.  305.  1875. 

7)  Walzberg,  Ein  Fall  von  Steissgeschwulst  Deatsche  Zeitschr.  f.  Chir. 
Bd.  X.  S.  530.  1878.  Dieser  Fall  fignrirt  in  der  Calbet'schen  Sammlung  als  Obs. 
46  Walzberg  und  als  Obs.  52  Wurtzberg. 
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den  Dermoid^sten  defl  Beekenbindegewebes  durch  ihren  oharak- 
terifitÜMshen  einfachen  Bau  nebst  Inhalt'',  so  darf  er  einen  Tumor 
nicht  mit  anfz&hlen,  der  neben  Cysten  mit  niedrigem  cubischem, 
solche  mit  C^linderepithel  aufweist  nnd  Knochen,  Knorpel  und 
Muskelgewebe  enthält  Zum  letzten  Satz  seiner  Beweisführung: 
^In  dem  Hauptwerk  über  erstere  (Steissteratome)  von  W.  Braune 
finden  sich  daher  Dermoidcysten  nicht  verzeichnet'',  ist  zu  bemerken, 
dass  der  einzige  bei  Herausgabe  der  Braune'schen  Arbeit  1862 
bereits  reröffentlichte  Fall  der  S&ng  er 'sehen  Sammlung  (Fall 
Birkett's)  auch  von  Braune  mit  aufgef&hrt  wird  (S.  83)! 

Den  Dermoidcysten  des  Beckenbindegewebes  „klinisch  wie 
therapeutisch  eine  eigene  Stellung"  anzuweisen,  wie  es  Sänger 
thut,  dürfte  nach  alledem  ttberfiflssig  sein. 

Zwar  will  dies  auch  de  Quervain,  empfiehlt  aber  bei  Be- 
sprechung der  Therapie  das  von  ihm  angewandte  Operationsverfahren 
fttr  „alle  hochsitzenden  Geschwülste  der  Kreuzbeinaushöhlung"  und 
giebt  damit  doch  deutlich  zu,  dass  diese  in  klinischer  und  thera- 
peutischer Beziehung  zusammengehören.  Wenn  de  Quervain 
ttbrigens  die  Aufzählung  der  Beckendermoide  bis  1897  vervollstän- 
digen wollte,  waren  auch  Fälle  wie  die  von  Nasse  5.  Fall  1893 
und  Bumann  1872  0  heranzuziehen,  die  durch  ihren  Sitz  gewiss 
ebenso  den  Titel  Beckendermoide  verdienen  wie  der  Fall  Birke tt's* 
Warum  er  die  von  Bergmännischen  Fälle  als  ganz  oberflächlich 
liegend  und  streng  genommen  nicht  mehr  zur  BeckenhShle  gehörend 
von  seiner  Sammlung  aussehliesst,  ist  nicht  gut  zu  verstehen,  da 
speciell  einer  derselben,  der  von  Bessel-Hagen  operirte,  mit  dem 
aufgenommenen  Fall  Schulzens  Aehnlichkeit  hat,  indem  es  sich  in 
beiden  Fällen  um  zwei  verschieden  hoch  sitzende  Schwesteroysten 
handelt  Jedenfalls  erscheint  die  Lage  dieser  Dermoide  im  Beeken 
nach  der  Beschreibung  von  Bergmann*s^)  unzweifelhaft,  üeber 
den  mit  der  Annahme  einer  einfachen  Dermoidcyste  nicht  harmo- 
nirenden  mikroskopischen  Befund  im  Fall  Walzberg's  geh t  d e  Q n e r - 
vain  mit  der  Bemerkung  hinweg:  „wenn  dabei  nicht  irgendwo  ein 
Irrthum  mit  unterlaufen  ist!" 

Ich  glaube  also,  dass  in  klinischer  und  therapeutischer  Beziehiing 
alle  diejenigen  angeborenen  Geschwfilste  zusammenzufassen  sind, 
welche  ganz  oder  theilweise  in  der  Excavatio  ossis  sacri  oder  dem 
Gavum  isohio-rectale  liegen,  und  halte  es  in  dieser  Hinsicht  ftlr  neben- 

1)  Bumann,  Bull,  de  la  8oc.  m6d.  de  laSnisse  144.  ref.  n.  Galbet  a.a.  0. 
Obi.  90. 

2)  y.  Bergmann  a.  a.  0.  S.  7S2. 
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Bftohlioh,  ob  sie  nach  aasBen  und  hinten  reichen  oder  nach  unten 
ein  mehr  oder  weniger  grosses  Anhängsel  haben.  Ihren  Ursprung 
dürften  sie  ja  doch  alle  vor  dem  Steiss-,  bezw.  Kreuzbein  haben, 
denn  es  leuchtet  ein,  dass  ein  hier  sitzender  Tumor  sich  nach  der 
Seite  des  geringsten  Widerstandes  ausbreiten  und  seiner  Schwere 
folgen,  ein  aussen  gelegener  sich  aber  kaum  ins  Becken  hinein  aus- 
dehnen wird.  Wenn  sich,  wie  in  einem  von  Virchow^)  veröffent- 
lichten Fall,  bei  einem  evident  retrosacralen  Tumor  ein  Theil  der 
Maspe  im  Becken  findet,  so  ist  damit  doch  nicht  gesagt,  dass  dieser 
Theil  ins  Becken  eingedrungen  ist,  vielmehr  Iftsst  die  verschiedene 
Zusammensetzung  des  Tumors  aus  Meningocele  und  teratoider  Misch- 
geschwulst vermuthen,  dass  letztere  ihren  Ursprung  im  Becken  hatte, 
herausgewachsen  ist  und  den  Meningocelensack  umlagert  hat. 

Für  den  präsacralen  Ursprung  derartiger  Tumoren  spricht  auch 
die  häufig  constatirte  stärkere  Entwickelung  der  Art.  sacr.  media, 
die  den  Tumor  versorgt  (Klebs^),  Beyer  l.Fall^). 

Ausserdem  lässt  sich  die  oft  gefundene  Umbiegung  des  Steiss- 
beines  und  des  unteren  Ereuzbeinendes  nach  hinten  am  einfachsten 
als  Druckwirkung  des  aus  dem  Becken  herauswachsenden  Tumors 
erklären.  Diese  Umbiegung  findet  sich  sowohl  bei  Parasiten,  Misch - 
gesch wfllsten  als  bei  einfachen  Cysten  (Saxtorph^),  Eflhnemann^), 
Eornalewsk'i«),  Menzel?},  Bumann^),  FallllDepauP),  Strass- 
mann^<)),  Enopf^Oi  Leriche^^)  u.a.),  die  auch  hierin  ein  gleich- 
artiges Verhalten  ihrer  Umgebung  gegenflber  documentiren.  Der 
aus  dem  Becken  herausgewachsene  Theil  des  Tumors  wird  sich, 
wenig  beengt  durch  die  sehr  dehnbare  Haut,  rascher  entwickeln. 
Dadurch  wird  häufig  der  Anschein  erweckt  werden,  als  ob  der  grosse 

1)  Yirchow,  Himartige  Geschwulst  am  unteren  Stammesende.  Monatsscbr. 
f.  GeburtshOlfe.  Bd.  IX.  S.  259. 

2)  Kleb 8,  Cystoma  sacrale  congenitum.   Virch.  Arch.  Bd.  XXXVin.  8.  186. 

3)  Beyer,  Beitr&ge  zur  Casntstik  der  congenitalen  Sacraltumoren.  Dias. 
Halle  1885. 

4)  Saxtorph  bei  Braune,  a.  a.  0.  S.  65.  Fall  63  und  64. 

5)  Kühnemann,  Ein  Fall  von  Sacralgeschwulst   Diss.  Berlin  1870. 

6)  Kornalewski,  Zur  Gasuistik  der  congenitalen  SacralgeschwQlste.  DIss. 
Königsberg  1876. 

7)  Menzel,  Ein  Fall  von  angeborener  Sacralgeschwulst.  Archiv  f.  klin. 
Chir.  Bd.  XXII.  S.  691.  1878. 

8)  Bumann  bei  Calbet,  a.  a.  0.  S.  201.  Obs.  91. 

9)  Depaul  bei  Calbet,  a.  a.  0.  8.  204.  Obs.  95. 

10)  8trassmann  bei  Braune,  a.  a.  0.  8.  59.  Fall  38  und  8.  67.  Fall71. 

11)  Knopf  bei  Braune,  a.  a.  0.  8.  62.  Fall  48. 

12)  Leriche  bei  Calbet,  a.  a.  0.  8.  176.  Obi.  66. 
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äuBserlioh  sitzende  Tumor  einen  Fortsatz  ins  Becken  gesandt  hätte. 
Dass  aber  der  präsacrale  Sitz  der  ursprflngliohe  war,  beweisen  neben 
den  schon  genannten  Punkten  die  besonders  festen  Adhäsionen  yieler 
dieser  Tnmoren  an  der  Vorderseite  des  Steiss-,  bezw.  Kreuzbeines. 
Dies  gilt  sogar  fär  die  gestielten  nur  nach  aussen  prominirenden 
Steisstumoren,  bei  denen  als  Best  ihrer  präsacralen  Abkunft  sieh  oft 
ein  starker,  zur  Vorderseite  ziehender  Bindegewebsstrang  nachweisen 
lässt  (Eflmmel,  Eauffmann  1.  Fallit  Holm^),  wie  denn  auch 
bei  ihnen  häufig  das  Steissbein  nach  hinten  umgebogen  ist. 

Es  giebt  gewiss  auch  rein  retrosacrale  Steissgesohwülste,  doch 
sind  sie  im  Verhältniss  zu  den  anderen  selten  und  oft  mit  Meningocele 
sacralis  verbunden. 

De  Quervain  theilt  seine  Beckendermoide  in  solche,  die  ober- 
halb, und  solche,  die  unterhalb  des  Levator  ani  entstanden  sind,  ein. 
Wir  könnten  diese  Eintheilung  auf  alle  angeborenen  präsaeralen 
Geschwülste  ausdehnen,  wenn  sie  uns  nicht  an  sich  unzweckmäasig 
erschiene.  Denn  häufig  wird  bei  Tumoren,  die  das  ganze  kleine 
Becken  ausftlllen  und  sich  nach  aussen  vorwölben  (Walzberg, 
Höfer^j,  Trzebicky),  die  Frage  gar  nicht  zu  entscheiden  sein, 
oft  werden  die  oberhalb  entstandeneu  sich  durch  den  Lev.  ani  drängen, 
und  dass  anderseits  der  Levator  die  Geschwulstmasse  nicht  immer 
von  der  Beckenhöhle  abschliesst,  nahm  schon  Braune  an.  De 
Quervain  ist  anderer  Ansicht  und  weist  deshalb  auch  solchen 
Tumoren,  die  nach  aussen  prominiren,  aber  zugleich  hoch  ins  Becken 
hinaufreichen,  einen  ürsprungssitz  oberhalb  des  Levator  an.  Wie 
belanglos  diese  Frage  ihr  die  Entstehung  der  Tumoren  ist,  beweist 
1  Fall  (Schulze),  in  dem  die  eine  der  beiden  Schwestercjsten 
oberhalb,  die  andere  unterhalb  des  Lev.  ani  lag,  hier  mttsste  man 
also  die  beiden  Cysten  getrennt  rubriciren! 

Die  Symptome,  die  unsere  Tumoren  machen,  sind  mannig- 
faltig. Diejenigen,  die  in  frühen  Fötalmonaten  stark  nach  aussen 
prominiren,  werden  schon  in  utero  durch  die  Beschwerden,  die  sie 
der  Mutter  des  Trägers  während  der  Schwangerschaft  machen  und 
durch  die  Verzögerung  des  Geburtsverlaufes  die  Aufmerksamkeit  auf 
sich  lenken.    Von  Coudöre^)  wurde  unter  29  Fällen  von  Saeral- 

1)  Kaaffmann,  Einige  BeobachtuDgen  über  angeborene  Sacraltumoreo. 
Dias.  Berlin  18S3. 

2)  Holm  bei  Braane,  a.  a.  0.  S.  56.  Fall 31. 

3)  Höfer,  Ueber  Dermoidcysten  des  Beckeabindegevebes.  DIbs.  Halle  1896. 

4)  Coud^re,  Des  tumeors  cong^nitales  de  la  r6gion  sacro-coccygienne  Th^e 
Paris  1890.    Cit.  n.  Calbet  a.a.  0. 
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tamoren  in  acht  daraufhin  untersaobten  jedesmal  Hydramnion  con- 
statirt.  Doch  ist  es  nicht  immer  vorhanden,  da  Calbet  5  Fälle 
anfbhrt,  in  denen  die  Schwangerschaft  als  normal  angegeben  wird. 
6eburts?erzogerung  durch  den  dem  Kinde  aufsitzenden  Tumor  wird 
oft  erwähnt. 

In  genannten  Fällen  wird  der  Arzt  nicht  im  Interesse  des  l^ägers 
gerufen.  Dies  geschieht  im  grossen  und  ganzen  sicher  nur  in  einer 
relativ  geringen  Anzahl  aller  angeborenen  Sacraltumoren,  denn  viele 
werden  schon  dem  Fötus,  viele  dem  Kind  bei  der  Geburt  durch 
stundenlange  Einklemmung  in  der  Vulva  oder  in  den  ersten  Lebens- 
stunden  verhängnissvoll. 

Von  den  rein  prftsacralen  werden  gewiss  viele  übersehen,  andere 
bilden  einen  zufälligen  Sectionsbefund  (2  Fälle  von  Manuel i), 
V.  Bergmannes  2.  Fall). 

Calbet  (S.  101)  hat  unter  107  Fällen  von  Sacraltumoren  neunzehn 
todtgeborene  Frühgeburten  (meist  vor  dem  6.  Monat)  zehn  todtgeborene 
reife  Früchte,  sieben  während  der  Geburt  und  sechzehn  innerhalb  des 
1.  Jahres  unoperirt  gestorbene  Kinder  gezählt.  Braune  (S.  116)  hat 
unter  62  Fällen  16  Frühgeburten  gefunden;  von  den  62  waren  todt- 
geboren  oder  starben  in  den  ersten  6  Monaten  51,  in  der  2.  Hälfte  des 
1.  Jahres  fünf,  über  1  Jahr  alt  wurden  nur  sechs.  Coudöre  zählt 
unter  29  Fällen  6  Frühgeburten.  Molk^)  berechnet  aus  den  Fällen, 
die  aus  Gebäranstalten  und  Findelhäusern  mitgetheilt  sind,  dass  auf 
8 1  mit  sacrococcygealen  Tumoren  geborenen  29  todtgeborene  zu  rechnen 
sind,  darunter  10  Frühgeburten.  Von  den  98  Fällen  von  Taruffi^) 
starben  52  unoperirt  innerhalb  eines  Jahres,  darunter  waren  zehn 
todtgeborene.  Calbet  berechnet,  dass  V^  der  Kinder  mit  angebore- 
nen Sacraltumoren  nicht  über  1  Jahr  alt  werden. 

Wenn  ich  die  von  mir  zusammengestellten  119  Fälle  von  ganz 
oder  theilweise  im  kleinen  Becken  sitzenden  Tumoren  durchmustere, 
finde  ich  zehn  todtgeborene  Frühgeburten,  ftinf  todtgeborene  reife 
Früchte,  drei  während  der  Geburt  und  20  innerhalb  des  1.  Jahres 
unoperirt  gestorbene  Kinder. 

Das  mit  einem  Steisstumor  lebend  geborene  Kind  wird  durch 
einen  prominirenden  Tumor  am  Liegen  behindert,  die  gespannte  und 
immer  feuchte  Haut  ulcerirt,  so  sieht  sich  die  Mutter  gezwungen,  das 

1)  Mannel,  Ueber  die  Tumoren  des  Doaglas'schen  Raames.  Marburg 
1864.    S.63.   Cit.  nach  Sänger  a.a.O. 

2)  Molk,  Des  tumeurs  congönitales  etc.  Thöse  de  Strasbourg  1668.  Cit.  nach 
Calbet  a.a.O. 

3)  Taraffiy  D^  teratomi  sacrall  Bologna  1881.    Cit.  nach  Calbet  a.a.O. 
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Kind  sam  Arzt  zu  bringen«  Dagegen  habe  ich  nur  einen  Fall  (t.  Fall 
B  n  z  z  i  's  0  gefnnden,  wo  eine  präsaerale,  nioht  sichtbare,  angeborene 
Gesehwnlst  sich  von  der  ßebnrt  an  dnroh  Stnhlbesohwerden  bemerkt 
bar  maehte.  Aneh  später  werden  hauptsächlich  die  nach  aussen 
nnten  sich  vordrängenden  Tumoren  meist  durch  Unbequemlichkeit 
beim  Sitzen  (Trzebi  ckj),  später  durch  ihre  Fflhlbarkeit  den  Kranken 
zum  Arzte  führen.  Indolente  Patienten  lassen  es  oft  ruhig  bis  zu 
starker  Yergröss^ung,  ja  zum  Aufbruch  der  Geschwülste  kommen, 
ohne  ärztliche  Httlfe  in  Anspruch  zu  nehmen;  so  besehreibt  Emme- 
rich^) einen  Fall,  wo  der  angeborene  Tumor  im  12.  Jahr  aufge- 
brochen war,  und  der  Patient  trotz  fortwährend  stinkender  Eiterung 
sich  erst  im  20.  Jahr  zur  Operation  entschloss.  Zuweilen  wird  der 
Aufbruch  durch  eine  fieberhafte  Infectionskrankheit  beschleunigt,  so 
im  2.  Fall  von  Hildebrand  durch  Typhus. 

Schliesslich  zwingen  immer  eiternde  Fisteln  (Ritschi,  Meyer,^) 
4 Fälle  von  y.  Bergmann,  Nasse,  Hildebrand)  oder  eine  Phl^- 
mono  (Pannwitz's  3.  FalH)  selbst  ganz  messerscheue  Patienten, 
zum  Arzt  zu  gehen.  Zuweilen  bestehen  von  der  Geburt  an  Fisteln, 
die  in  Cystensäcke  führen  (P.  Schmidts 4)  1.  Fall). 

In  den  Fällen  von  rein  präsacralem  Sitz  machen  Druckgefllhl 
(Sänger,  Colonna^),.  träger  Stuhl  eyentuell  verbunden  mit  Ab- 
plattung der  Fäces  (Page,  Schulze,  Sänger,  de  Quervain), 
Mastdarmkatarrh  mit  blutigem  Stuhl  (Colonna),  ürinbesch werden 
(Page^),  Schmerzen  in  den  Beinen  infolge  Druck  des  Tumors  auf 
den  Plexus  (unser  Fall),  allgemeine  Nervosität  (Solowjew)  die 
Patienten  auf  ihr  Leiden  aufmerksam,  bis  völlige  Koth-  und  Urin- 
verhaltung (de  Quervain,  Deahna,  unser  Fall)  eventuell  verbun- 
den mit  Funktionsbeschränkung  eines  Beines  (unser  Fall)  ärztliche 
Hülfe  dringend  erscheinen  lassen. 

Der  Druck  des  Tumors  auf  den  Plexus  kann  nicht  nur  Schmerzen, 

1)  Buzzi,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  angeborenen  Geschwülste  der  Saero- 
coccygealg^end.  Virch.  Arch.  GIX.  Bd.  S.O.  1887. 

2)  Emmerich  bei  Braanea.  a.  0.  S.  39  Fall  53. 

3)  J.  Meyer,  Ueber  Teratome  der  Kreuz-  und  SteissbelDgegend.  Diss.  Greifs- 
wald  1896. 

4)  Pannwitz,  Ueber  eong.  Sacraltnmoren.   Dias.   Berlin  1884. 

5)  P.  Schmidt,  Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  der  congenitalen  Sacraltnmoren. 
Dias.  Greifswald  1889. 

6)  Colonna,  Uno  caso  di  ciati  dermoide  retrorettale  Gazs.  med.  di  Torino 
1896  p. 20.   CiL  nach  de  QuerTain  a.a.O. 

7)  Page,  Large  extraperitoneal  dermoid  cyst  etc.  Brit.  med.  Joom.  1891. 
I.  p. 406.  Cit.  nach  de  Quervain  a.a.O. 
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sondern  anoh  Paraplegie  yerorsaohen;  so  sah  PäanO  nach  Ent- 
fernung einer  oystischen  prftsacralen  Misohgesohwalst  eine  seit  der 
Geburt  in  geringem  Grade  bestehende,  mit  4  Jahren  vollständig  ge- 
wordene Faraplegie  beider  Beine  gftnzlioh  versohwinden.  Dass 
hysterisohe  Mädchen  Magenkrämpfe  und  Herzklopfen  mit  einem 
Sacraltumor  in  ätiologischen  Znsammenhang  bringen  (Walzberg), 
ist  nicht  zu  verwundern. 

Beim  Mann  kann  ein  solcher  Tumor  durch  Druck  auf  die 
Urethra  die  Erscheinungen  einer  Prostatahypertrophie  machen  (de 
Quervain). 

Frauen  werden  durch  einen  Abort,  der  in  Qberrasohender  Weise 
nach  früheren  glücklichen  Geburten  erfolgt,  zum  Arzt  geführt,  der 
dabei  den  Sacraltumor  entdeckt,  oder  dies  geschieht  zufällig  bei  einer 
Entbindung  (Schulze).  In  Sänger' s  Fall,  der  dem  unseren  gleicht, 
hatte  der  Tumor  schon  zweimal  zum  unglücklichen  Ausgang  der 
Geburt,  einmal  zum  Abort  geführt.  Auch  dysmenorrhoische  Be- 
sehwerden (Emmet)  können  zuerst  auf  den  Tumor  aufmerksam 
machen. 

Sänger  hält  es  für  wahrscheinlich,  dass  mehrere  als  Dermoide 
des  Uterus  veröffentlichte  Fälle  (Wagner 2),  Cousot^),  Bartlett^), 
bei  welchen  die  C!yste  bei  der  Geburt  zum  Vorschein  kam,  Dermoide 
des  Beckenbindegewebes  waren,  die  durch  einen  Dammriss  heraus- 
gequetscht wurden.  Ebenso  nimmt  er  an,  dass  die  als  Dermoide 
desRectumsbesohriebenenCysten(Danzel^),  Snyers^),  Gelstrom?), 
Börninger^)  ursprünglich  im  Beckenbindegewebe  sassen  und  erst 
in  den  Mastdarm  durchtraten,  aus  dem  sie  bei  Gelegenheit  einer 
Entbindung  herausgepresst  wurden.  Im  Fall  Börninger  brach  der 
Tumor  schon  im  Mastdarm  auf. 

Wenn  de  Quervain  glaubt,  dass  in  dem  Falle  von  Bryk  .bei 

1)  Pöan,  bei  Calbet  a.a.  0.  S.  Obs.  64. 

2)  Wagner,  in  Ousserow's  Handbuch  d.  Franenkruikheilien  II  S.  3.  Cit. 
nach  S&nger  a.a.O. 

3)  Cousot,  Schmidt'B  Jahrb.CXVIILBd.  S.45.  Cit.  nach  S&nger  a.  a.  0. 

4)  Bartlett,  American  Journal  of  obstetrics  1886  p.  851.  Cit.  nach  S&nger 
a.  a.  0. 

b)  Daniel,  Geschwulst  mit  Haaren  im  Bectom.  Arch.  fOr  klin.  Chirurgie 
XVII.  Bd.    S.  442. 

6)  Snyers,  Observation  d*nn  kyste  dermoide  etc.  France  mdd.  Paris  1864 
II.  p.  872. 

7)  Gelstrom,  VoifaU  einer  Dermoidcyste  per  rectum  w&hrend  der  Geburt. 
Centralbl.  f.  Gyn&k.  1889.  Nr.  44. 

8)  Börninger,  Erwähnt  bei  S&nger  a.  a.  0.  8.113. 
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dem  ein  ans  3  Dermoidoysten  bestehendes  Gebilde  anscheinend  vom 
Troohanter  major  her  durch  die  Inoisnra  iohiadica  major  ins  kleine 
Becken  wucherte^  Oi  die  Geschwulst  ihren  ursprflnglichen  Sitz  im 
Becken  hatte  und  herausgewachsen  sei,  so  mnss  mir  dieses  beim 
Nachlesen  des  Originals  2)  zweifelhaft  erscheinen,  da  Bryk  die  Tu- 
moren mit  Bestimmtheit  aus  einer  Umwandlung  der  Schleimbeutel 
der  Trochanterengegend,  denen  ihre  Lage  genau  entsprach,  in  cjstische 
Hygrome  erklärt. 

Bemerkenswerth  ist  die  von  allen  Autoren  hervorgehobene  That- 
saohe,  dass  die  Träger  angeborener  Sacraltumoren  in  Überwiegeader 
Zahl  weiblichen  Geschlechts  sind.  Lotzbeck^)  fand  unter  25  17 
bei  Mädchen.  In  Braune's  62  Fällen  von  Steisstumoren  war  4 1  mal 
das  Geschlecht  bestimmt,  davon  betrafen  33  Fälle  das  weibliche, 
und  acht  das  männliche.  Nach  Calbet  fand  Molk  unter  59  Fällen 
44  Mädchen  15  Knaben;  Taruffi  dagegen  unter  96,  53  Mädchen 
40  Knaben,  Calbet  selbst  summirt  die  Fälle  unter  Ausscheidung 
der  sich  deckenden  und  findet  unter  203  126  Mädchen  und  60  Knaben. 
Wenn  auch  auf  diese  Zusammenstellungen  kein  allzugrosser  Werth 
zu  legen  ist,  da  in  zahlreichen  Fällen  die  Angabe  des  Geschlechtes 
fehlt,  so  beweisen  sie  doch  das  häufigere  Vorkommen  von  saeralen 
Missbildungen  beim  weiblichen  Geschlecht.  Bei  unseren  119  Fällen 
von  präsaoralen  Steissgeseh Wülsten  fand  sich  105  mal  das  Gesohlecht 
angegeben,  und  zwar  84  mal  weiblich  und  nur  21  mal  männlich. 

MeckeH)  brachte  dieses  Missverhältniss  in  wenig  höflicher 
Weise  mit  der  allgemeinen  Inferiorität  des  weiblichen  Geschlechts 
in  ursächlichen  Zusammenhang,  indem  er  das  männliche  Geschlecht 
als  eine  höhere  Entwickelung  des  weiblichen  betrachtete  und  deshalb 
alle  frühen  Missbildungen  in  das  Stadium  des  weiblichen  Geschlechts 
verlegte. 

Ob  die  durch  ärztliche  Untersuchung  bei  Geburten  beim  weib- 
lichen Geschlecht  in  höherem  Maasse  gegebene  Gelegenheit  zur  Ent- 
deckung eines  Beckentumors  das  üeberwiegen  des  weiblichen  Ge- 
schlechts in  der  Statistik  hervorbringt,  wie  ein  Autor  annehmen 
möchte,  erscheint  sehr  fraglich. 

Wenn  auch  die  Beschwerden,  welche  die  Sacraltumoren  verur- 
sachen, entsprechend  ihrem  langsamen  Wachsthum  meist  ganz  all- 
mählich  zunehmen,   können   sie  doch  auch  in  ganz  acuter  Weise 

1)  De  Quervain  a.a.O.  S.  146. 

2)  Bryk,  ZurCa8ai8tikderQe8chwQl8te2.  Arch.f.  klin.Chir.  XXV.Bd.  S.805. 

3)  Lotzbeck  a.a.O. 

4)  Meckel,  De  daplicitate  monstrosa  S.  51.    Cit.  nach  Calbet  a.a.O. 
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auftreten  (De  ah  na),  wobei  Erbrechen,  heftige  Leibschmerzen, 
MeteoriemuB  das  Bild  eines  Dens  vortänschen.  In  unserem  Fall  war 
ja  der  Tnmor  längst  bemerkt,  der  bedrohliche  Znstand  entwickelte 
sich  aber  in  fulminanter  Weise,  sobald  Patientin  keinen  Urin  mehr 
lassen  konnte. 

Es  ist  interessant,  dass  eine  rasche  Yolumszunahme  des  anfangs 
ganz  kleinen  und  meist  sehr  langsam  wachsenden  Tumors  manchmal 
in  die  Pubertätszeit  f&llt  (Ritschi).  Zuweilen  wird  angegeben,  dass 
die  Geschwulst  nach  einem  Stoss  oder  Fall  rapid  gewachsen  sei, 
oder  es  wird  sogar  ihre  Entstehung  auf  ein  derartiges  Ereigniss 
zurflckgef&hrt,  indem  der  Patient  die  angeborene  Geschwulst  bis  da- 
hin nicht  bemerkt  hatte. 

Die  Yolumszunahme  wird  meist  durch  die  stärkere  Fflllung  und 
Ausdehnung  der  Cysten  bedingt,  dann  aber  auch  durch  die  Wucherung 
der  soliden  Theile ;  dies  ist  besonders  bei  den  früher  als  Cystosarkome 
bezeichneten  teratoiden  Mischgeschwttlsten  mit  ihrer  grossen  Menge 
zellreichen  Gewebes  und  glatter  Musculatur  der  Fall. 

Die  Diagnose  einer  Sacralgeschwulst  des  Fötus  im  Mutterleib 
während  der  Schwaugerschaft  dürfte  schwierig  sein,  da  das  Hydr- 
amnion  auch  andere  Ursachen  haben  kann  und  genaue  Palpation 
erschwert.  Wenn  der  Tumor  des  Kindes  die  Geburt  verzögert,  wird 
die  Erkennung  der  Art  des  Geburtshindernisses  von  grosser  Wichtig* 
keit  sein  und  bei  genauer  Untersuchung  auch  gelingen. 

Wenn  das  Wesen  einer  Sacralgeschwulst  zwecks  Inangriffnahme 
der  Therapie  festgestellt  werden  soll,  tritt  zuerst  die  Frage  auf:  ist 
ein  Zusammenhang  mit  dem  Wirbelkanal  auszuschliessen  ?  Dies  gilt 
auch  für  die  ganz  präsacral  sitzenden.  Von  Bergmann 0  ver- 
sichert zwar,  dass  diese,  seien  es  nun  einfache  oder  zusammenge- 
setzte Cysten  oder  unzweifelhafte  fötale  Inclusionen,  niemals  mit  dem 
Sacralkanal  communioiren,  und  glaubt,  dass  Fälle  einer  Rachischisis 
anterior  bei  den  Steissgeschwülsten  nicht  in  Betracht  kommen;  bei 
der  Gleichartigkeit  der  Symptome  und  des  Untersnchungsbeftindes 
möchte  aber  eine  Verwechselung  durchaus  nicht  ausgeschlossen  sein, 
wie  eine  Yergleichung  des  von  Krone r  und  Marchand  veröffent- 
lichten Falles  mit  dem  oben  geschilderten  Fall  D  e  a  h  n  a  's  ergeben  mag. 

Fall  Kroner-Marchaud's.')  20jähriges  Mädchen,  angeblich  im 
Anschiuss  an  einen  Fall  Auftreten  einer  Geschwulst  im  Leibe;  Leib-,  Kreuz- 
und Kopfschmerzen, üebelkeit,  Brechneigung,  erschwerte  De fäcation. 


1)  y.  Bergmann  a.a.O.  S.  783. 

2)  Eroner  u.  Marchand,  Meningocele  sacralis  anterior.   Arch.  f.  Gyn&kol . 
XVIL  Bd.   S.  444.  18S1. 
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Befund:  Kopfgrosser,  flactuireoder,  Scheide  and  Uterus  nach  vorn  an  die 
Symphyse  und  aus  dem  Becken,  das  Rectum  nach  vom  links  verdrängen- 
der, bis  über  dem  Nabel  reichender  Tumor.  Es  wird  eine  Cyste  des 
Ligament,  latnm  angenommen.  Nach  Punktion  von  der  Scheide  ans  Ver- 
eiterung, Spaltung  von  der  Scheide  aus,  Drainage.  Tod  an  Cerebrospinal- 
meningitis  am  20.  Tage  nach  der  Incision.  Sectionsbefund :  Hydromenin- 
gocele  sacr.  anterior. 

Es  ist  aueh  dnrehans  nicht  ausgeschlossen,  dass  einzelne  der  als 
Cysten  des  Beckenbindegewebes  anfgefassten  Tumoren  abgeschntlrte 
prftsacrale  Hydroraohissäcke  waren.  So  fand  Borst  i)  bei  einem 
V4  jährigen  Kinde  mehrere  plattwandige  Cysten  mit  endothelialer 
Auskleidung,  die  er  ftlr  eine  abgeschnürte  vielkammerige  Menüigo- 
cele  hftlt. 

Die  Gelegenheit  zu  einer  unerwarteten  Eröffnung  des  Wirbel- 
kanals  bei  Exstirpation  eines  präsacralen  Teratoms  wird  aber  niebt 
nur  durch  die  Möglichkeit  einer  Verwechselung  mit  einer  Hydro- 
meningocele  sacralis  anterior  infolge  Defects  eines  Sacralwirbels  oder 
Austreten  des  Duralsackes  durch  ein  vord.  for.  saor.  geboten,  son- 
dern auch  durch  den  gelegentlichen  Zusammenhang  des  Tumors  mit 
dem  Hiatus  sacralis  vermittelst  eines  schlauchförmigen,  sich  zum 
Hiatus  ziehenden  Fortsatzes.  Dies  zeigt  der  Fall  Schönborn's^),  bei 
welchem  ein  hohler  Stiel  von  der  Geschwulst  zum  Hiatus  sacralis 
führte ;  sein  blindes  Ende  war  nur  durch  ein  dünnes  bindegewebiges 
Zwischenstück  vom  Subduralraum  getrennt.  Dass  in  diesem  Fall 
der  Tumor  als  präsacraler  aufzufassen  ist,  trotzdem  „die  grösste 
Masse  der  Geschwulst  dem  Kreuz-  und  Steissbein^  auflag,  und  er 
scheinbar  nur  „einen  beträchtlichen  Fortsatz  an  der  Vorderflftelie 
dieser  Knochen  in  die  Höhe  geschickt^  hatte,  beweist  mir  der  Be- 
fund des  Kreuzbeines,  das  „nach  hinten  und  oben  abgedrängt^  war. 

Die  Rectaiuntersuohung  wird  nicht  immer  die  genügende  Sicher- 
heit geben  können,  um  den  Gedanken  an  Hydrorachis  zurückzu- 
weisen. Das  hierbei  vorhandene  Symptom  der  möglichen  Ver- 
kleinerung der  Cyste  durch  Druck  von  aussen  und  Vergrösserang 
durch  Druck  von  innen,  z.  B.  Schreien  des  Kindes,  wird  gerade  bei 
den  präsacralen  Tumoren,  die  sanduhrformig  gestaltet  sein  können, 
kein  ausschlaggebendes  sein  dürfen,  dp  «-'^i*«' öv  «^chen  doppelten 
Dermoidoysten  bei  Verkleinerung  der  1'  '^  i'eu  ^euJn  die  innere  mehr 
füllt,  und  umgekehrt  (Höfer^). 

Am  meisten  Werth  wird  darauf  zu  legen  sein,  ob  bei  Druck 

t)  Borst  a.a.O.  S.  459. 

2)  Borst  a.a.O.  S.476. 

3)  Höfer,  a.a.O. 
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auf  den  Tnmor  grössere  Spannung  der  Fontanellen  und  Unruhe  oder 
Gonvulsionen  des  Kindes  auftreten,  resp.  bei  Erwaohsenen  Erschein- 
ungen von  Seiten  des  Nervensystems  ausgelöst  werden ;  doch  versagt 
zuweilen  auch  dieses  Symptom  (Krieger,  Schreiber 0»  bo  dass 
mir  die  Zuversicht  von  Stolperzu  gross  scheint,  wenn  er  schreibt 2): 
„frei  mit  dem  Durairohr  communicirende  Cysten  kann  man  als  solche 
nicht  verkennen,  denn  Druck  auf  eine  solche  würde  die  Erscheinungen 
des  Hirndruokes  unzweifelhaft  auslösen.^ 

Sehr  zu  beachten  sind  Klagen  über  Kopfschmerzen.  Gelegent- 
lich wird  eine  Parese  oder  Atrophie  einer  Extremität  oder  Incon- 
tinentia vesioae  oder  eine  oongenitale  Yerbildung  (im  Fall  Kroner- 
Marchand's  bestand  ein  Klumpfuss)  auf  eine  Meningocele  hindeuten. 

Eine  weitere  Frage  wird  sein,  wie  hoch  der  Tumor  im  Becken 
hinaufreicht.  Wenn  man  auch  annehmen  sollte,  dass  sich  dies  durch 
rectale  oder  vaginale  oder  combinirte  Untersuchung  leicht  feststellen 
Hesse,  so  kann  die  Anwendung  dieser  Methoden  doch  wie  in  unserem 
Fall  durch  die  starke  Verdrängung  von  Blase  und  Uterus  und  Ab- 
plattung von  Vagina  und  Mastdarm  wesentlich  erschwert  sein. 
Manche  Autoren  (Kleinwächter)  haben  auf  die  Stellung  des 
Afters  und  der  äusseren  Genitalien  Werth  gelegt.  Diese  werden 
von  den  präsacralen  Tumoren  oft  weit  nach  unten  gezerrt,  so  dass 
zuweilen  der  After  an  der  Vorderfläche  des  Tumors  mehr  oder 
weniger  weit  vom  Beckenausgang  entfernt  sich  findet.  Ein  phan- 
tasievoller Autor  (Bowlby)  vergleicht  sie  in  dieser  Lage  mit  offenen 
Fenstern  an  der  Front  des  Tumors! 

Auch  die  Verbiegung  des  Steissbeins  und  unteren  Kreuzbein- 
endes nach  hinten  wird  zur  Diagnose  mit  herangezogen,  schon 
Braune  hat  hierauf  aufmerksam  gemacht;  nach  Kolisko  ist  die 
gestreckte  Stellung  des  Kreuz-  und  Steissbeins  allen  Sacraltumoren 
gemeinsam.  Von  den  Autoren  sind  Abstuftmgen  von  einfacher 
Streckung  an  Stelle  der  normalen  Biegung  nach  vorn  bis  zu  hori- 
zontaler Umbiegung  nach  hinten  (Strassmann)  berichtet.  In 
unserem  Fall  fand  sich  bei  einer  mehrere  Monate  nach  Exstirpation 
des  Tumors  ad  hoc  vorgenommenen  Untersuchung  das  Steissbein 
auffallend  kurz  und  nicht. nach  vorn  gebogen.  Kolisko  demon- 
strirte  das  Becken  einer  ^ ,  rigen  Frau,  bei  der  ein  Sacraltumor 
entfernt  worden  war.  De  vsagitalle  Durchmesser  des  Beckenaus- 
gangs betrug  15  cm  (an8tai-*9  cm).  Die  Bedeutung  dieser  Verän- 
derung för  die  chirurgische  Therapie  liegt  auf  der  Hand. 

1)  Schreiber  a.a.O.  S. 346. 

2)  Stolper  a.a.O.  S.  276. 

Dentsche  Zeitschrift  f.  Chimrgie.  LH.  Bd.  S 
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Ferner  wird  die  mehr  oder  weniger  feste  Yerwaohsung  des 
Tnmors  mit  der  hinteren  Mastdarmwand  nnd  der  Vorderfläohe  des 
Erenz-  nnd  Steissbeins  von  Interesse  sein.  Während  bei  den  präsa- 
oralen  Tnmoren  oft  eine  besonders  feste  Verwachsung  mit  dem  Rec- 
tum gefunden  wurde  (Pannwitz,  Middeldorpf,  Hildebrand, 
P.  Sohmidt,  y.  Bergmann,  Pitha^),  Galbet  Obs.64)y  liess  sich 
unser  Tumor  leicht  von  ihm  ablösen,  wogegen  er  an  der  vorderen 
Steiss-,  bezw.  Ereuzbeinfläohe  fest  adhärirte.  Zur  Erkennung  solcher 
Verwachsungen  empfiehlt  v.  Bergmann  während  der  Untersuchung 
per  rectum  am  freien  Theil  des  Tumors  ziehen  zu  lassen,  wobei  der 
Finger  das  Mitgehen  der  Rectalwand  oder  die  hierdurch  stärker 
gespannten  strangformigen  Verwachsungen  des  Tumors  mit  seiner 
Umgebung  leicht  fühlen  wird. 

Um  eine  grössere  Blutung  mit  Erfolg  verhüten  zu  können,  hat 
man  schon  die  Feststellung  der  Lage  und  ungefähren  Vergrösserung 
der  Art.  saor.  med.  durch  Fühlen  ihres  Pulses  per  rectum  für  wichtig 
gehalten  (Kleinwäohter).  Thatsächlich  ist  ja,  wie  schon  oben 
bemerkt,  dieses  Gefäss  oft  abnorm  stark  entwickelt,  aber  doch  wohl 
nie  so,  dass  seinetwegen  heutzutage  besondere  Vorsichtsmaassregeln 
nothwendig  wären.  Braune^)  sah  allerdings  eine  Art  glutaea 
dextr.,  welche  an  Stärke  die  Subclavia  übertraf  und  eine  fingerdicke 
Vene  zur  Seite  hatte! 

Wenn  es  einerseits  für  das  ärztliche  Eingreifen  gleichgültig  sein 
wird,  ob  der  Tumor  ein  einfaches  oder  zusammengesetztes  Dermoid 
oder  ein  Parasit  ist  und  damit  Symptome  wie  das  der  spontanen 
oder  auf  Reiz  erfolgenden  Contraction(Pre US s 3),  Ahlfeld,  Pann- 
witz, V.  Bergmann,  Nasse,  Treves*),  Sangalli^)  ihre  an 
sich  zweifelhafte  Bedeutung  für  die  Diagnose  verlieren,  so  ist  ander- 
seits die  Differentialdiagnose  zwischen  diesen  Tumoren  und 
anderen  Processen  von  grösster  Wichtigkeit.  Neben  den  unglück- 
lichen Fällen  von  unerwarteter  Eröffnung  einer  Meningocele  beweist 
dies  ein  Fall  (Schreyer^),  wo  eine  incidirte  vermeintliche  Cyste 
sich  post  mortem  als  eine  Ausstülpung  der  Harnblase  durch  die 
Fossa    ischiadica   entpuppte!    In   einem    anderen   Fall   (Meineid 

1)  Pitha  bei  Braune  a.a.O.  S.  57.  Fall  34. 

2)  Braune  a.  a.  0.  S.  141.  Fall  93. 

3)  PreuBS,  Ein  seltener  Fall  von  Doppelbildung.  Arch.  f.  Pbys.  n.  Anat. 
V.  Reichard  n.  Du  Boys-Reymond  1869.  S.  267. 

4)  Treves  bei  Galbet  a.  a.  0.  S.  125.  Obs.  15. 

5)  Sangalli  bei  Galbet  a.a.O.  S.  189.  Obs.  75. 

6)  Schreyer  ref.  bei  Lotzbeck  a.a.O. 

7)  Meinel  bei  Braune  a.a.O.  S.  69.  Fall 76. 
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%Ynrde  eine  rundliche,  fluctnirende,  faustgrosse  Gesohwnlst  einge- 
sohnitten,  „die  sich  vom  Kreuzbein  gegen  das  Perineum  verbreitete" ; 
sie  enthielt  eine  Hernie,  und  das  24  Stunden  alte  Kind  starb  nach 
16  Tagen. 

Die  Entleerung  der  Blase  event.  mit  dem  Katheter,  besonders 
aber  eine  genaue  Rectaluntersuohung  werden  solche  Irrthümer  ver- 
meiden lassen.  Da  ja  ein  Sacraltumor  auch  Darmtheile  enthalten 
kann,  wird  man  sich  bei  vorher  gestellter  richtiger  Diagnose  nicht 
erschrecken  lassen,  wenn  nach  der  Incision  des  Tumors  Darm  zum 
Vorschein  kommt.  Blizard^  glaubte  in  einem  solchen  Fall  das 
Rectum  angeschnitten  zu  haben ;  auch  in  unserem  Fall  war  das  Aus- 
sehen der  Innenfläche  der  incidirtcn  Cyste  derart,  dass  man  sie  mit 
Sicherheit  für  den  Mastdarm  gehalten  haben  wtirde,  wenn  nicht 
die  vorhergehende  genaue  Untersuchung  per  rectum  dies  ausge- 
schlossen hätte. 

Je  weniger  die  Tumoren  nach  aussen  prominiren,  und  je  höher 
sie  im  Becken  hinaufreichen,  desto  complicirter  wird  die  DiflFeren- 
tialdiagnose.  Vor  einer  Verwechselung  mit  Senkungsabscessen 
(Trzebicky)  dürfte  eine  genaue  Untersuchung  der  Wirbelsäule 
schützen.  Sänger  glaubt,  dass  periproctale  Dermoide  häufig  als 
periproctitische  Abscesse  diagnosticirt  und  operirt  werden.  Diese 
Annahme  wird  durch  einen  von  v.  Bergmann  veröflFentlichten  Fall 
(a.  a.  0.  Fall  4)  illustrirt.  Dass  aber  auch  andere  Processe  Senkungs- 
abscesse  bis  hinter  das  Rectum  senden  können,  beweist  ein  kürzlich 
von  Herrn  Gehcimrath  Schede  operirter  Fall  eines  perityphlitischen 
bis  in  das  linke  Gavum  ischiorectale  herabreichenden  Abscesses,  der 
von  hier  aus  eröffnet  werden  konnte. 

Wenn  der  Aufbruch  des  Tumors  schon  zur  Fistelbildung  geführt 
hat,  ist  natürlich  der  mikroskopische  Befund  von  Haaren,  Epithel- 
zellen etc.  von  grösster  Bedeutung  fllr  die  Untersuchung  vereiterter 
Dermoidcysten  und  tuberculösen  Abscessen. 

Bei  Tumoren;  die  ganz  im  kleinen  Becken  sitzen  und  sich  nach 
oben  ausgedehnt  haben,  kommen  Ovarialcysten,  retroperitoneale 
Geschwülste  ja  Nierentumoren  spec.  Hydronephrosen  differential- 
diagnostisch in  Betracht,  denn  ebenso  gut  wie  Tumoren  des  kleinen 
Beckens  sich  nach  oben  ausdehnen,  können  retroperitoneale  Tumoren 
der  Nierengegend  allmählich  bis  ins  kleine  Becken  vordringen,  der 
Befund  wird  dann  ein  sehr  ähnlicher  sein,  wenn  auch  im  letzteren 
Fall  der  Uterus  eher  nach  unten  als  nach  oben  verdrängt  sein  wird. 


1)  Blizard  bei  Braune  a.a.O.  S.  28.  Fall 34. 
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So  fand  Obalinsky  ^)  bei  einer  retroperitonealen  mannskopfgrossen 
Cyste  einen  üternsprolaps. 

Ein  nach  seiner  glücklichen  Extirpation  als  Adenoma  myxosar- 
comatodes  diagnostioirter  retroperitonealer  Tnmor  einer  54  jährigen 
Frau  war  zweitheilig  nnd  ragte  mit  seiner  grösseren  Hälfte  tief  ins 
kleine  Becken  (Latte). ^j  Der  Tumor  hatte  neben  Anschwellung 
des  Leibes  Beschwerden  beim  Gehen  und  Stehen  verursacht,  wie 
sie  auch  bei  unserem  vorhanden  waren. 

Ein  retroperitoneales  Lymphdrüsensarkom  hatte  in  einem  anderen 
Fall  (Web er) 3)  die  Blase  und  den  Uterus  in  die  Höhe  gehoben 
und  zum  Becken  hinausgedrängt  (Metastasen  im  Mesenterium,  dem 
Herzen  und  den  Lungen). 

H Omans 4)  fand  bei  einer  60jährigen  Frau  ein  tief  ins  Becken 
hineinragendes,  retroperitoneales,  53  Pfund  schweres  Lipom,  das  die 
Eingeweide  nach  vorn  gedrängt  hatte. 

Um  die  cystischen  Sacraltumoren  nicht  mit  Ovarialcysten  zu 
verwechseln,  ist,  abgesehen  von  dem  Sitz  unserer  Tumoren  mit  der 
typischen  Verdrängung  von  Rectum  und  Uterus,  der  Nachweis  der 
normalen  Ovarien  von  Wichtigkeit.  Bei  den  äusserst  seltenen  Der- 
moiden des  Douglas  (Emmet)  können  wir  ohne  sicheren  Nachweis 
der  gesunden  Ovarien  ihre  Unabhängigkeit  von  diesen  nicht  mit 
Bestimmtheit  erklären  (de  Quervain).  Biernacki  hat  auch  fllr 
die  retrorectalen  Dermoidcysten  die  Möglichkeit  ihres  Ausgangs 
von  den  Ovarien  offen  gelassen,  indem  er  annimmt,  dass  ein  zwischen 
die  Blätter  der  Lig.  lata  hineingewachsenes  Ovarialkystom  auch  in 
das  periprootale  Bindegewebe,  und  zwar  in  das  Mesenterium  der 
Flexura  sigmoidea  und  hinter  das  Rectum  gelangen  könne,  doeh 
weist  Sänger  diese  Ansicht  mit  Entschiedenheit  zurück,  da  Sitz, 
Ausbreitung,  Bau  und  Wachsthum  der  Ovarial-  und  Beckendermoide 
völlig  verschieden  sei,  und  ein  Zusammenhang  der  letzteren  mit 
einem  Eierstocke  nie  nachgewiesen  sei,  vielmehr  in  einigen  Fällen 
gesunde  Eierstöcke  neben  ihnen  constatirt  worden  seien. 

Die  Prognose  ist  je  nach  dem  Alter  des  Patienten  eine  sehr 
verschiedene.  Wir  haben  gesehen,  wie  viele  Kinder  mit  Sacral- 
tumoren durch  Frühgeburt,  Geburtsverzögerung  und  im   1.  Lebens- 

1)  Obalinsky,  lieber  seröse  retroperitoneale  Cysten.  Wien.  klin. Woch.  1 89 1 . 

2)  Latte,  Ueber  ein  primär  im  Retroperitonealraum  entstandenes  Ädenomyoma 
myxosarcomatodes.  Diss.  Erlangen  1S97. 

3)  Weber,  Cbir.  Erfabningen  und  Untersuchungen  Berlin  1859.  Cit.  nach 
Latte. 

4)  Homans,  Two  cases  etc.    Boston  Med.  Journal.  Cit.  nach  Latte. 
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jähre  spontan  sterben.  Wenn  sie  diese  kritischen  Perioden  über- 
standen haben,  ist  die  Aassicht  auf  längeres  Leben  bei  weitem 
günstiger.  Unsere  Patientin  war  24  Jahre.  In  der  Litteratur  sind 
Sacraltumoren  erwähnt,  deren  Träger  14  Jahre  (Anonyme  de 
Bohöme)Oi  ^^  Jahre  (Bumann),  17  Jahre  (Mand),  18  Jahre 
(Simpson)^),  19  Jahre  (Kl  ein  wacht  er,  Lüche,  Calbet);  20  Jahre 
(Broca)3),  22 Jahre(v.  Bergmann),  26 Jahre  (Walzberg),  40Jahre 
(P.  Schmidt),  55  Jahre  (Braune)^)  waren.  Galbet  findet  in 
seiner  Sammlang  von  107  Fällen  nar  drei  spontane  Todesfälle  von 
Patienten  über  1  Jahr.  Unter  unseren  119  präsacralen  Tumoren 
zählen  wir  2  Fälle  spontan  nach  dem  1.  Lebensjahr  erfolgten  Todes. 

Die  meisten  angeborenen  Steisstumoren  sind  ja  gutartiger  Natur, 
wenn  auch  eine  maligne  Entartung  nicht  ausgeschlossen  erscheint, 
da  ein  Fall  beobachtet  ist,  in  dem  eine  im  Cavum  ischiorectale 
rechterseits  sitzende  aus  Binde-,  Fett-,  Muskel-,  Myxosarkom-,  Knor- 
pelgewebe und  Cysten  bestehende  Geschwulst  rasch  wuchs  und  eine 
mixosarkomatöse  Metastase  an  derselben  Stelle  links  gebildet  hatte 
(Frank)."^)  In  einem  anderen  Fall  entwickelte  sich  aus  einem 
zusammengesetzten  Dermoid  der  Sacralgegend  ein  Hautcarcinom 
(Czerny).^)  Ob  ein  Fall  von  metastasirendem  Sacraltumor  hierher 
gehört,  erscheint  fraglich,  da  er  als  Medullarcarcinom  bezeichnet  wird 
(Lotzbeck)^);  ich  habe  ihn  daher  aus  der  Sammlung  ausgeschlossen 
obwohl  er  theilweise  im  Becken  sass. 

Im  allgemeinen  scheinen  die  früher  als  Cystosarkome  bezeich- 
neten jetzt  mit  den  zusammengesetzten  Dermoiden  vereinigten  (Nasse, 
Borst)  Geschwülste  in  Bezug  auf  die  Prognose  insofern  eine  Son- 
derstellung zu. verdienen,  als  ihre  ausgesprochenen  Formen  oft  durch 
überaus  rasches  Wachsthum  eine  bösartige  Natur  beweisen. 

Gerade  von  diesen  Tumoren  nahm  auch  M.  B.  Schmidt  an, 
dass  sie  meist  ,,den  intrauterinen  Tod  ihres  Trägers  oder  Absterben 

1)  Anonyme  de  Boheme,  Gaz.  m^d.  de  Paris  1846.  p.  353.  Cit.  nach  Gal- 
bet a.  a.  0. 

^  2)  Simpson,   Med.  Times  Jnly  1859.   p.  6.     Cit.    nach   Braune  a.a.O. 
S.  65.  Fall  61. 

3)  Broca,    Gazette  des  böpitaux  1876.    p.  505.    Cit.  nach  Calbet  a.a.O. 

4)  Braune  a.  a.  0.  S.  79.  Fall  93. 

5)  Frank,  Ueber  einen  Fall  von  tumor  sacralls  congenitus  mit  maligner 
Degeneration  u.  Metastasenbildung.  Prager  med.  Wochenschr.  1894  Nr.  2.  Cit 
nach  Borst  a.  a.  0.  S.  499. 

6)  Czerny,  Beiträge  zur  Geschwulstlehre  etc.  Arcb.  f.  klin.  Chir.  X.  Bd. 
S.  894.   1869.   Cit.  nach  v.  Bergmann  a.  a.  0. 

7)  Lotzbeck  a.  a.  0.   Cit.  nach  Braune  S.  60.  Fall  42. 
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desselben  während  der  Geburt   oder  LebensunfJlhigkeit  wegen   zn 
früher  Geburt"  veranlassen. 

Molk  zählt  unter  12  Fällen  dieser  Art  11  Todesfälle,  zwei  vor 
der  Geburt,  die  anderen  in  den  ersten  4  Monaten.  Calbet  unter 
83  Fällen  von  Misohgeschwtllsten  50  Todesfälle.  Bei  cystischen 
Tumoren  fand  Molk  unter  18  Fällen  13  Todesfälle,  darunter 
1  Todtgeburt. 

Weit  günstiger  erscheint  die  Prognose  für  die  reinen  fötalen 
Inclusionen:  Molk  zählte  12  Todte  auf  25,  Calbet  9  Todte  auf 
24  Fälle. 

Im  einzelnen  Fall  wird  die  Prognose  natürlich  von  den  klini- 
schen Erscheinungen,  Stuhl-  und  ürinbeschwerden ,  Ulceration  des 
Tumors,  Phlegmone  der  Umgebung  etc.,  beeinflusst  werden. 

Was  nun  die  Prognose  der  Operation  anbelangt,  so  will 
M.  B.  Schmidt  auch  in  dieser  Beziehung  einen  Unterschied  zwischen 
den  Mischgeschwülsten  mit  ihrer  sarkomähnlichen  Grundsubstanz 
und  den  übrigen  Tumoren,  speciell  den  fötalen  Inclusionen  gefunden 
haben.  Allerdings  findet  sich  bei  Br  au  ne  keine  operative  Entfernung 
eines  Cystosarkoms  mit  günstigem  Erfolg  vermerkt,  und  auch  Molk 
führt  2  Exstirpationen  an,  die  beide  unglücklich  verliefen,  ferner  unter 
18  operirten  cystischen  Tumoren  6  TodesfUlle  und  5  Heilungen, 
wogegen  bei  8  Operationen  fötaler  Inclusionen  7  Heilungen  zu  ver- 
zeichnen waren.  Duplay^)  zählt  unter  12  Exstirpationen  von 
fötalen  Inclusionen  11  Heilungen  und  nur  1  Todten,  bei  welchem 
übrigens  eine  Complication  mit  Spina  bifida  bestand,  unter  20 
operirten  mit  cystisch  -  sarkomatösen  Tumoren  3  Todte  und  2  zweifel- 
hafte Ausgänge.  Dagegen  findet  Calbet  unter  36  Exstirpationen 
von  cystosarkomähnlichen  Tumoren  (contenant  des  tissus  foetaux) 
23  Heilungen  und  10  Todesfälle  und  unter  17  von  fötalen  Inclu- 
sionen (contenant  des  organes  foetaux)  U  Heilungen  und  6  Todes- 
fälle. 

Von  Interesse  ist  in  Bezug  auf  diese  Frage  der  Fall  Menzel: 
Eine  cystosarkomatöse,  ins  Becken  reichende  Sacralgeschwulst  wird 
amputirt,  unter  Eiterung  stossen  sich  die  zurückgelassenen  Theile 
ab,  so  dass  ein  Trichter  entsteht,  der  verheilt.  Wie  anders  hätte 
ein  wirkliches  Sarkom  sich  nach  theilweiser  Exstirpation  verhalten ! 

Für  die  einfachen  Dermoide  ist  die  Prognose  der  Operation  be- 
sonders gut.  Wir  haben  25  solche  Fälle  gefunden,  von  denen  nur 
einer  ungeheilt  entlassen  wurde,  keiner  starb. 

1)  Duplay,  Revue  critique  etc.  Arcb.  g^n^r.  de  m^d.  6  ser.  t.  XII.  IS68. 
p.  723.    Cit.  nach  Calbet  a.  a.  0.  S.  105. 
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Die  Zusammenstelliing  sämmtlioher  operirter  Fälle  von  angebore- 
nen Sacraltumoren  ergiebt  bei  Galbet  unter  53  25  Heilungen, 
9  Besserungen,  darunter  5  mit  Fisteln  und  16  Todte.  Molk  zählt 
unter  29  operirten  18  Heilungen,  Taruffi  unter  31  14  Heilungen 
und  14  Todte.  Kleinwächter  findet  unter  29  operirten  7  Todte 
(in  5  Fällen  Gombination  mit  Spina  bifida). 

Von  unseren  119  Fällen  ganz  oder  theilweise  präsaoral  sitzen- 
der angeborener  Tumoren  wurden  66  operirt,  davon  starben  11. 

Die  Prognose  der  Operation  wird  natürlich  um  so  besser  sein, 
je  weniger  weit  ins  Becken  hinauf  der  Tumor  reicht,  je  sicherer 
ein  Zusammenhang  mit  dem  Sacralkanal  ausgeschlossen  werden 
kann,  und  je  leichter  der  Tumor  sich  gegen  seine  Umgebung  speciell 
die  Rectal  wand  verschieben  lässt. 

Dana  hängt  sie  natürlich  auch  vom  Alter  des  Patienten  ab. 
Lachaud^)  empfiehlt  ein  spätes  Operiren,  da  er  gefunden  hat,  dass 
von  den  später  Operirten  eine  relativ  grössere  Anzahl  die  Operation 
überstanden  hat,  als  von  den  früh  Operirten.  Dem  ist  entgegen  zu 
halten,  dass  gewiss  eine  ganze  Reihe  der  nicht  Operirten  im  1.  Lebens- 
jahre stirbt  und  die  überlebenden  kräftigeren  dann  das  günstigere 
Material  fUr  spätes  Operiren  bilden.  Von  den  spontan  gestorbenen 
hätten  aber  sicher  manche  durch  eine  Operation  gerettet  werden 
können.  Uebrigens  lautet  Galbet's  Statistik  günstiger,  die  11  Hei- 
lungen und  10  Todte  von  in  dem  ersten  halben  Jahre  operirten  Kin- 
dern und  4  Heilungen  und  4  Todte  von  in  dem  zweiten  halben  Jahre 
operirten  aufv^eist. 

Unter  den  66  operirten  Fällen  meiner  Sammlung  finden  sich 
15  im  ersten  halben  Jahre  operirte  mit  8  Heilungen  und  7  To- 
desflUen  (darunter  1  Carbolvergiftung) ;  2  im  zweiten  halben 
Jahre  operirte  mit  1  Heilung  und  1  Todesfall  und  42  nach  dem 
ersten  Jahre  operirte  mit  33  Heilungen,  6  nicht  vollständigen 
Heilungen  (mit  Fisteln)  und  3  Todesfällen,  darunter  einer  an  Pleu- 
ritis (Porta) 2),  der  2.  Fall  (Danzel)  gehört  nicht  streng  hierher, 
da  es  sich  um  eine  durch  die  vordere  Wand  des  Rectums  durchge- 
brochene Misohgeschwulst  handelt,  bei  deren  Exstirpation  vom  Mast- 
darm aus  infolge  des  Defects  der  Rectal  wand  Peritonitis  entstand, 
der  3.  Fall  fällt  in  die  vorantiseptische  Zeit  (1858.  Pitha).  Demnach 
sind  die  Resultate  des  operativen  Vorgehens  besonders  bei  Patienten 

1)  Lachaudy  Recherches  sur  leg  tumeur  cong^D.  Paris  1S83.  p.  125.  Git. 
nach  Galbet  a.  a.  0. 

2)  PortaMem.dellIstitutoLomb.lS52.  YIII.  p.  429.  Git.  nach  Kleinwäch- 
ter a.  a.  0.  S.  21.  Fall  30. 
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über  1  Jahr  überaus  günstig.  Von  den  26  nicht  Operirten  starben 
im  ersten  halben  Jahre  siebzehn,  im  zweiten  halben  zwei,  nach  '^'^ni 
ersten  Jahre  zwei ;  in  4  Fällen  ist  der  Ausgang  nicht  angegel  .o, 
und  der  letzte  war  zur  Zeit  der  Untersuchung  1 9  Jahre  (v.  Bergmann). 

Von  einem  Recidiviren  und  einer  Unheilbarkeit  eines  Sacral- 
tumors  dann  zu  sprechen,  wenn  (P.  Schmidt,  Fall  2)  bei  der  ersten 
Operation  nicht  alle  Fistelgänge  gespalten  werden  konnten,  sich  dann 
noch  weitere  Fisteln  bildeten  und  auch  später  eine  in  der  Rectal- 
wand  sitzende  Cyste  vom  Operateur  nicht  völlig  entfernt  werden 
konnte,  so  dass  schliesslich  eine  secernirende  Höhle  bestehen  blieb, 
scheint  mir  nicht  ganz  berechtigt.  Durch  eine  allerdings  vielleicht 
mit  den  geringen  Beschwerden  des  Patienten  nicht  im  Yerhältniss 
stehende  Operation,  kann  wohl  auch  in  solchen  Fällen  eine  definitive 
Heilung  erzielt  werden. 

Ein  therapeutisches  Eingreifen  können  die Steisstumoren 
schon  nothwendig  machen,  während  ihr  Träger  sich  noch  im  Mutter- 
leib befindet,  indem  wegen  der  hochgradigen  Beschwerden  eine 
Frühgeburt  eventuell  eingeleitet  werden  muss  (Tourneux*), 
Schilling^). 

Dass  die  Geburt  selbst  nicht  in  allen  Fällen  von  grösseren  Steiss- 
tumoren  verzögert  ist,  hat  seinen  Grund  eben  darin,  dass  diese  Tumoren 
häufig  spontane  oder  artificielle  Frühgeburten  veranlassen.  Immer- 
hin sind  genug  Fälle  bekannt,  wo  der  Arzt  ein  bis  zur  Brust  ge- 
borenes Kind  in  der  Vulva  eingeklemmt  vorfand  und  nun  vergebens 
an  den  geborenen  Theilen  zog.  Dass  dabei  schon  Arme  herausge- 
rissen wurden  (Beumer^),  ist  nicht  zu  verwundern,  besonders  wenn 
die  Ursache  der  Einklemmung  nicht  erkannt  wurde;  in  anderen 
Fällen  platzte  bei  kräftigem  Zug  der  cystische  Theil  des  Tumors 
(3  Fälle  von  Calbet,  drei  von  Taruffi,  Glogner^)  Saxtorph, 
Martin^),  oder  die  Geschwulst  riss  ganz  ab  und  blieb  im  Uterus 
zurück,  um  später  durch  eine  Wehe  ausgestossen  oder  durch  Kunst- 
hülfe entfernt  zu  werden  (Madame  Henri^).    Da  ein  Zerreissen  des 


1)  Tourneux,  CoDtribution  ä  Tbistoire  des  tumears  etc.  Bull.  mM.  da  Nord 
1881.  p.  359.  Git  nacb  Calbet  a.  a.  0. 

2)  Schilling,  Cystosarkom  der  SteiBSbeindrüse  etc.   Deutsche  med.  Zeitung. 
Cit.  nach  Calbet  a.  a.  0. 

3)  Beumer,  Ueber  eine  angeborene  Steissgeschwulst.   Zeitschr.  f.  Qeborts- 
hülfe.    IV.  Bd.    S.  2(53.  1879. 

4)  Glogner,  Ueber  congenitaie  Sacraltumoren.    Diss.  Halle  1883. 

5)  Martin,  Steissgeschwulst  bei  einem  Neugeborenen.    Monatsschr.  f.  Ge- 
burtsk.   XXX.  Bd.   S.  348. 

6)  Madame  Henri  bei  Calbet  a.  a.  0.  Obs.  85. 
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Tumors  für  das  Kind  verhängnisvoll  werden  kann  (Saxtorph),  ist 
er  nvDmöglioh  durch  Punktion  zu  verkleinern. 

y^  Bei  vorangehendem  Steiss  wurde  dies  auch  schon  unabsichtlich 
ausgeführt,  indem  man  den  cystischen  Tumor  für  die  Fruchtblase 
hielt  (Martin).  Bei  dieser  Kindeslage  kann  die  Geburt  durch  Zug 
am  Tumor  beendigt  werden  (Jastreboff*)  1.  Fall).  In  einigen 
Fällen  mit  vorangehender  Schulter  gelang  eine  Wendung  (Depaul)  2), 
bei  deren  Versuch  ein  anderes  Mal  (de  Soyre^)  der  Tumor  abriss. 
Löhlein^)  gelang  sie  bei  einem  Kind,  das  1 V2  Stunden  lang  in  der 
Höhe  des  Schulterblattes  in  der  Vulva  eingeklemmt  gewesen  war. 
Einmal  glückte  die  Wendung  nach  gewaltsamer  Abtrennung  des 
Tumors  (Duvigneau^),  einmal  nach  Sprengung  des  Cystensackes 
(Renault^). 

Dass  man  sich  bei  Gefahr  itlr  die  Mutter  zur  Embryotomie 
(Beumer,  Lüttkemülier?)  entschliessen  muss,  ist  selbstverständ- 
lich. Bar  extrahirte  nach  Abtrennung  der  geborenen  Theile  den 
Rest  zusammen  mit  dem  Tumor  an  den  Beinen,  die  Frau  starb  an 
Uterusruptur. 

Sobald  das  Kind  geboren  ist,  werden  alle  die  oben  geschilderten 
möglichen  Beschwerden  dringend  die  Indioation  zur  Beseitigung  der 
Geschwulst  stellen  lassen.  Eine  frühzeitige  Operation  wird  trotz  des 
scheinbaren  Widerspruches  der  Statistik  zu  empfehlen  sein,  da  die 
Tumoren  oft  rasch  wachsen  und  dadurch  eine  spätere  Exstirpation 
erschweren.  Ein  sehr  schwaches  Kind  wird  man  natürlich  nicht 
operiren,  weil  die  Gefahr  es  auf  dem  Operationstisch  zu  verlieren, 
zu  gross  ist. 

Früher  suchte  man  eine  Steissgeschwulst  mit  Haarseilen  (L  e  r  i  c  h  e), 
elastischen  und  festen  Ligaturen  zur  Verkleinerung  zu  bringen,  oft 

1)  Jastreboff,  Zar  Casuistik  der  angeborenen  Geschwülste  in  der  Gegend 
des  Kreuzbeins.    Yirch.  Arcb.  XCIX.  Bd.  S.  500.  1885. 

2)  Depaul,  Tumeur  cong^nitale  etc.  Ball,  de  la  Soc.  de  chir.  1869.  Git. 
nach  Calbet  a.  a.  0. 

3)  de  Soyre,  Relation  de  3  obserrations  etc.  Arch.  detoxologie  1874  p.  156 
Git.  nach  Galbet  a.  a.  0. 

4)  Löhlein,  Bericht  über  d.  Verhandl.  d.  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  n.  Gyn&k. 
zu  Berlin.  Zeitschr.  f.  Gebartsh.  XY.  Bd.  S.  184.  1888. 

5)  Davigneau  1790.    Git.  nach  Galbet  a.  a.  0.  S.  109. 

6)  Renault,  Tumeur  sacro-coccygienne  coDg6n.  Prog. m^d. Paris  1885.  II. 
p.  122.    Git.  nach  Galbet  a.  a.  0. 

7)  Lüttkemüller,  4 Fälle  von  ang.  Sacralgeschwülsten.  Oestr.  med.  Jahrb. 
1875  H.  I.  ref.  Virch.  Hirsch  Jahrb.  1875.  I.  S.  358. 


122  II.  Kiderlen 

mit  unglüoklichem  Ausgang  (Fleischmann ^).  Heutzutage  wird 
neben  dem  Badicalmittel  der  Exstirpation  höchstens  die  Funktion 
mit  Jodinjection  in  Frage  kommen.  Strassmann,  Depaul,  Wein- 
lechner 2)  und  v.  Bergmann  haben  auf  diese  Weise  Heilung  er- 
zielt. Doch  wird  die  Punktion  bei  der  Multiplicität  der  Cysten  oft 
versagen (Himly,  Lustig^),  Nasse,  Stolper,  unser  Fall),  häufig 
wird  sie  eine  Verjauchung  der  Cyste  veranlassen  (De  ah  na, 
V.  Biernacki,  Page)  oder  zum  Exitus  führen  (Bowlby^),  Mac 

ff  ^^^ 

Garthy^).  In  manchen  Fällen  wird  sie  das  einzige  Mittel  zur 
momentanen  Hülfe  sein.  So  hatte  in  Sänger's  Fall  Dr.  Braune 
bei  der  9.  Geburt  durch  Punktion  der  Geschwulst  der  Mutter  vom 
Mastdarm  aus  die  Entwickelung  eines  lebenden  Kindes  mit  der  Zange 
ermöglicht,  Biernacki  sah  sich  trotz  Entleerung  von  ^/4 1  Dermoid- 
inhalt  durch  Punktion  vom  Rectum  aus  zur  Granioklasie  gezwungen, 
und  auch  Page  musste  wegen  des  mütterlichen  Tumors  nach  sechs 
mühsamen  Geburten  die  siebente  durch  Craniotomie  beendigen.  In 
allen  diesen  Fällen  war  die  Punktion  nur  ein  Aushülfsmittel  ftlr  deu 
Augenblick,  wenn  ihr  eine  Verjauchung  des  Tumors  folgt,  muss 
selbstverständlich  sofort  operativ  eingegriffen  werden.  Merriman^j 
verlor  zwei  vom  Rectum  aus  punktirte  Frauen,  in  Wiart's')  Fall 
brach  die  vereiterte  Cyste  ins  Rectum  durch.  Nach  Biernacki 
berichten  Barnes^),  Ramsbotham,  Litzmann  u.  a.  über  ähn- 
liche Fälle.    Auch  Biernacki  sah  Eiterung  eintreten. 

Die  Verzögerung  der  Geburt  auch  nach  Entleerung  der  Cysten 
des  Tumors  kann  durch  grössere  solide  Massen  bewirkt  werden. 
Jackson^)  konnte  erst  nach  2  Stunden  ein  todtesKind  extrahiren. 
In  anderen  Fällen  wurde  trotz  eines  mütterlichen  Tumors  ein  lebendes 
Kind  gewonnen  (Möller i^). 

1)  Fleischmann,  Der  Fötus  in  fötu.  Nürnberg  1845,  ref.  b.  Braune 
a.  a.  0.  S.  27. 

2)  Wein  lechner,  Off.  Protokoll  d.  k.  k.  Gesellsch.  d.  Aerzte  in  Wien. 
Wien.  kl.  Wochenschr.  1894  Nr.  19.  S.  355. 

3)  Lustig,  Beitrag  zur  Gasuistik  der  sacralen  Tumoren  mit  fötalem  Inhalt. 
Diss.  Berlin  1881. 

4)  Bowlby,  Three  cases  of  coccygeal  tumours  Brit.  med.  Jour.  London  1890 
L  p.  663.    Cit.  nach  Calbet  a.  a.  0. 

5)  Mac  Cartby,  A  case  of  congenital  coccygeal  cyst.  etc.  Lancet  London 
May  1 888  p.  920. 

6)  Merriman,  Cit.  nach  Biernacki  a.  a.  0.  S.  23. 

7)  Wiart,  Gaz.  m^d.  de  Paris  1882.    Cit.  nach  Biernacki  a.  a.  O. 

8)  Barnes,  St.  Georges  Hosp.Rep.  1874— 1877.  Cit.  nach  Biernacki  a.a.O. 

9)  Jackson  bei  Puchelt.    Cit.  nach  Biernacki  a.  a.  0. 
10)  Möller,  Diss.  Berlin  1869. 
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Anob  mit  der  blossen  InciBsion  nnd  Drainage  wird  meist  kein 
dauernder  Erfolg  erzielt  (Trzcbioky,  Biernaeki,  Deabna).  Am 
Ende  musste  der  Tumor  doch  exstirpirt  werden,  oder  es  blieb  eine 
Fistel  zartick. 

Die  einfache  Abtragung  des  Stieles  wird  bei  unseren  in  das 
Becken  reichenden  Tumoren  kaum  in  Frage  kommen.  E5nig^) 
empfiehlt  die  Abtragung  mit  dem  Galvanokauter  oder  durch  Ecrase- 
ment,  doch  dürfte  diesem  vom  Auge  nicht  zu  controlireden  Verfahren 
ein  Umschneiden  und  vorsichtiges  Verfolgen  des  Stieles  bis  zu  seinem 
Ansatzpunkte,  wenn  es  irgend  möglich  ist,  principiell  vorzuziehen 
sein,  da  man  doch  nie  sicher  wissen  kann,  was  der  Stiel  birgt. 

Wenn  der  Tumor  nur  wenig  oder  gar  nicht  prominirt,  gentigt 
statt  des  elliptischen  Schnittes  ein  einfacher  sagittaler  bis  zum  After 
oder  an  ihm  vorüberziehender  Schnitt.  Auf  beide  Weisen  wurden 
zahlreiche  Tumoren  entfernt,  doch  glaubt  Sang  er  2),  dass  dies  in 
den  von  ihm  aufgezählten  Fällen  „ohne  besondere  Bedachtnahme 
auf  die  topographischen  Verhältnisse^^  geschehen  sei ;  er  selbst  empfiehlt 
den  seitlichen  sagittalen  Ferinealschnitt  (Perineotomie)  mit  Durch- 
schneidung des  einen  Levator  ani ;  auf  diese  Weise  hat  er  eine  kinds- 
kopfgrosse  hinter  dem  Mastdarm  im  Gavum  subperitoneale  pelvis 
sitzende  Dermoidcyste  exstirpirt;  auch  Fehling  hat  in  Höfer's 
Fall  diesen  Schnitt  mit  Ei-folg  angewandt. 

Von  anderen  Operateuren  wurde  zur  Entfernung  von  Geschwtilsten 
des  Cavum  ischiorectale,  sowohl  der  quere  retroanale  Dammschnitt 
(Page)  als  der  Parasacralschnitt  (ZuckerkandP),  Wölfler*), 
Golonna,  de  Quervain)  benutzt,  der  parallel  dem  Kreuzbeinrand 
verläuft.  Hegar^)  legte  den  Schnitt  vom  Tuber  ischii  zur  Steiss- 
beinspitze. 

Der  von  Zuckerkandl  zu  diesem  und  anderen  Zwecken 
empfohlene  perineale  quere  Trapezschnitt  hat  ebenso  wie  der  einfache 
quere  retroanale  Dammschnitt  gegenüber  der  Perineotomie  den  Nach- 
theil, dass  beide  Levatores  ani  durchtrennt  werden,  worauf  nach 
Sänger  eine  ErsohlaflFung  des  Beckenbodens  und  sogar  eine  Incon- 
tinentia alvi  eintreten  kann.    Er  eignet  sich  aber  speciell  ftlr  die 


1)  König,  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie  II.  Bd.    S..  839. 

2)  Sänger,  a.a.O.  S.  126. 

3)  Zackerkandt,  Notiz  über  die  Blosslegung  d.  Beckenorgane.   Wien.  klin. 
Wochenschr.  1889.  Nr.  13. 

4)  Wolf  1er,   Ueber  den  präsacralen  u.  pararectalen  Schnitt  etc.     Wiener 
klin.  Wochenschr.  1889.  Nr.  15.    Git.  nach  Sänger  a.  a.  0. 

5)  Uegar-Kaltenbach,  Operative  Gynäkologie.    3.  Aufl.  S.  616. 
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median  liegenden  retroanalen  ins  Becken  hoch  hinauf  reichenden 
Geschwülste. 

Für  Tumoren,  die  zwischen  Steissbeinspitze  und  After  die 
Haut  verdrängen,  erscheint  der  von  SchuTze  in  einem  derartigen 
Fall  angewandte  sagittale  Schnitt  vom  Steissbein  bis  nahe  dem 
After  passend;  auch  Päan  hat  auf  diese  Weise  mehrere  Tumoren 
entfernt. 

de  Quervain  hält  den  Perinealschnitt  für  alle  hochsitzenden 
Geschwülste  der  Kreuzbeinaushöblung  fllr  besonders  geeignet.  Die 
häufig  angewandte  Steissbeinresection  (Pöan,  Lachaud,  Sohön- 
born^},  M.  B.  Schmidt,  Nasse  u.a.)  erwähnt  er  nicht,  und  von 
der  Ereuzbeinresection  glaubt  er  absehen  zu  können  (S.  170)  indem 
sie  durch  den  Parasacralschnitt  genügend  ersetzt  sei.  Da  bei  diesem 
aber  die  Ligament,  sacrospinos.  und  saorotuberos.  ganz  durchtrennt 
werden,  erscheint  er  uns  nicht  viel  weniger  eingreifend  als  eine 
temporäre  Ereuzbeinresection.  Es  wäre  daher  eine  solche  nach 
Eraske,  Bardenheuer  oder  Heineke  in  Erwägung  zu  ziehen, 
obwohl  Schulze  meint,  die  Erfahrung  spreche  dafür,  bei  der  Ope- 
ration von  retrorectalen  Dermoidcysten  eingreifende  Voroperationen 
zu  vermeiden,  da  gerade  die  sechs  unter  den  von  ihm  aufgeführten 
Fällen,  die  mittels  einfachen  Hautschnittes  operirt  wurden,  die 
kürzeste  Zeit  zur  Heilung  gebraucht  hätten.  Unter  diesen  sechs 
waren  aber  auch  die  leichtesten  seiner  Fälle! 

Bei  sehr  hoch  im  Becken  sitzenden,  nicht  nach  unten  promini> 
renden  Tumoren  kann  die  abdominale  Entfernung  in  Frage  kommen. 
Emmet^)  hat  eine  als  Ovarialcyste  des  Douglas  diagnosticirte  sub- 
peritoneale  Dermoidcyste  durch  Laparotomie  entfernt,  de  Quervain 
exstirpirte  eine  retrorectale  Dermoidoyste  theils  von  oben  extraperi- 
toneal, theils  von  unten,  empfiehlt  aber  die  abdominale  extraperi- 
toneale  Methode  höchstens  als  Hülfsoperation. 

In  unserem  Fall  war  der  Weg  der  Operation  vorgezeichnet,  in- 
dem der  Schnitt  natürlicherweise  über  die  Höhe  der  am  meisten 
gerötheten,  gespannten  und  fluctuirenden  Partie  geführt  werden  musste, 
wo  die  Punktion  eine  eiterähnliche  Flüssigkeit  ergeben  hatte.  Durch 
eine  nahe  dem  unteren  Ende  des  grossen  Labium  gemachte  kleine 
Contrainoision  wurde  in  ebenso  guter  Weise  der  Abfluss  gesichert, 
wie  es  durch  einen  grossen  Perinealschnitt  möglich  gewesen  wäre. 
Als  Höfer  in  ähnlicher  Weise  den  Schnitt  über  die  Höhe  der  Ge- 

1)  Schönborn  bei  Borst  a.  a.  0.  S.  475.  Anm. 

2)  Emmet,  Americ.  Journ.  of  obstetrics  etc.  18S4,  p.  852.  Cit.  nach  Sän- 
ger a.a.O. 
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schwülst  sagittal  führte,  hatte  er  die  Sänger 'sehe  „Perineotomie" 
angewandt. 

Unter  Umständen  kann  das  schlechte  Allgemeinbefinden  des 
Patienten  dazu  zwingen,  die  Exstirpation  des  Tumors  nicht  sofort 
vorzunehmen,  sondern  in  1.  Linie  eine  Entleerung  der  Cyste  durch 
Punktion  herbeizuführen.  Aus  dieser  Rücksicht  musste  de  Quer- 
vain die  Geschwulst  in  3  Zeiten  operiren. 

In  anderen  Fällen  unterliess  es  der  Operateur  aus  Furcht  vor 
Eröffnung  des  Peritoneums  (Solowjew),  oder  Verletzung  des  Mast- 
darmes, alles  zu  entfernen,  oder  dies  war  ihm  überhaupt  nicht  mög- 
lich. Da  aber  zurückgelassene  Reste  fast  regelmässig  zu  Fistelbil- 
dnng  führen  (Walzbcrg),  muss  wenigstens  ihre  Zerstörung  versucht 
werden,  wie  es  Middeldorpf  mit  Erfolg  bei  einem  Cysten  wand- 
stück mit  Hülfe  des  Paquelins  ausführte,  während  W ein le ebner*) 
einen  Theil  mit  rauchender  Salpetersäure  unschädlich  machte.  Ritschi 
versuchte  neben  theilweiser  Excision  der  Cystenwand,  den  Rest  mit 
dem  scharfen  Löffel  auszukratzen,  konnte  aber  keine  definitive  Hei- 
lung erzielen.  In  einem  anderen  Fall  war  die  Geschwulst  mit  der 
vorderen  Fläche  des  Kreuzbeines  fest  verwachsen  und  verlor  sich 
in  die  Tiefe  des  Beckens,  so  dass  eine  totale  Entfernung  unmöglich 
war,  trotzdem  erfolgte  Heilung.  Der  Stumpf  war  mittels  Thermo- 
kauters  verschorft  geworden  (Heidelberg 2). 

Die  Gefahren  der  Operation  ergeben  sich  aus  dem  bei  Be- 
sprechung der  Diagnose  Gesagten.  Die  Complication  mit  Spina 
bifida  war  früher  derart  gefürchtet,  dass  Braune  (1862)  deshalb  die 
Mischgeschwülste,  bei  welchen  sie  besonders  häufig  ist  im  Gegensatz 
zu  den  fötalen  Inclusionen  undCystenhygromen,  für  ein  noli  me  tangere 
hielt.  Auch  Kleinwächter  (1888)  nahm  dies  für  die  überwiegendste 
Mehrzahl  solcher  Fälle  an.  Heutzutage  werden  auch  sie  bei  richtiger 
Diagnose,  vorsichtigem  Vorgehen  und  tadelloser  Asepsis  ohne  wesent- 
liche Gefahr  für  den  Patienten  in  Angriff  genommen  werden  können. 
Manche  Operateure  haben  den  Tumor  vom  Hydrorrhachissack  ab- 
gelöst (Bornemann,  Leriche),  doch  dürfte  es  mehr  zu  empfehlen 
sein,  diesen  mit  zu  exstirpiren. 

Auch  die  früher  so  gescheute  Eröffnung  des  Peritoneums  wird 
heute  nicht  mehr  von  üblen  Folgen  sein,  war  doch  selbst  einmal 
in  der  vorantiseptischen  Zeit  dieser  Zwischenfall  (Senftl eben  1865) 

1)  Weinlecbner,  Zwei  Dermoidcysten  von  der  vorderen  Fläche  desSteiss- 
beines  ausgegangen.  Beriebt  der  k.  k.  Krankenanstalt  Radolpbstiftnng  in  Wien. 
1877.  S.  29S,  ref.  n.  de  Quervain,  a.  a.  0. 

2)  Heidelberg  bei  Stolper,  a.  a.  0.  Beobachtung  S. 


126 


n.  KlDBSLEN 


durch  rasche  Naht  erfolgreich  erledigt  worden,  nachdem  schon  Darm- 
theile  vorgefallen  waren. 

Dagegen  dürfte  auch  heute  noch  eine  grössere  Verletzung  der 
hinteren  Mastdarmwand  unangenehm  sein,  da  die  Asepsis  der  Wunde 
gestört  wird,  und  leicht  eine  Darmfistel  entsteht  (Leriche).  Dieses 
kann  sich  auch  bei  unverletztem,  aber  weithin  abgelöstem  Mastdarm 
infolge  Gangrän  seiner  Wand  ereignen  (P.  Schmidt,  Fall  1).  Schon 
Braune  schlug  deshalb  vor,  eine  schmale  Schicht  der  Geschwulst 
auf  der  hinteren  Mastdarmwand  zurückzulassen,  wodurch  jedoch,  wie 
wir  oben  sahen,  die  definitive  Heilung  zweifelhaft  gemacht  werden 
dürfte. 

Am  Schluss  dieser  Arbeit  komme  ich  zu  folgenden  Sätzen: 

Im  Hinblick  auf  das  Fortschreiten  der  entwickelungsgeschioht- 
liehen  Forschung  läset  sich  noch  keine  bestimmte  Grenze  zwischen 
den  monogerminalen  und  parasitären  Saoraltumoren  ziehen. 

So  unsicher  die  Genese  für  manche  der  beregten  Geschwülste 
sein  mag,  so  willkürlich  erscheint  die  neuerdings  wieder  ausgesprochene 
Annahme  der  parasitären  Abkunft  aller. 

Von  klinischem  Interesse  sind  hauptsächlich  die  ganz  oder  theil- 
weise  präsacral  sitzenden  Steissgeschwülste.  Diese  bilden  in  klinischer 
und  therapeutischer  Beziehung  eine  gemeinsame  Gruppe. 


Tabeliariscb 

Oanz  oder  theilweise  präsacralsitzr^ 

von  todtgebores : 


Nr. 


Jahr 


Autor,  Quelle 


Alter, 
GeBohleoht 


Angeborene  GrOsse  und 
Wachsthum  der  Ge- 
schwulst 


Verhalten  «ur  Cm.'- 


3 
4 


1889 


1885 


1885 
1885 


Kümmel,  Virch. 
Aroh.  CXVIII.  Bd 
S.  37. 


Jastr  eboff, 
Fall  1.    Virch.  Arch. 
XCIX.  Bd.     S.  5()ü. 


Derselbe,     Ebd. 
Fall  2. 

Derselbe,     £bd. 
Fall  3. 


6  Mon. 

m. 

6  Mon. 

m. 

6  Mon. 

w. 

6  Mon. 

w. 

Bis    zu    den    Fersen 
herabhängend. 


Grösser   als  der  Kopf 
des  Fötus. 


Grösser   als   der  Kopf 
des  Fötus. 

Grösser  als   der  Kopf 
des  Fötus. 


Breite    AnhtftuE.^ 
der  Vorderseite  de»  St-  - 
beines,  das  nach  l'-- 
▼erdrängt    \sX.      Kr-- 
beinwirbelbogen 
mentär  rerschlos^rt 

In  die  Krcuzbei'- 
höhlung  hinaufreic- ' 
Rectum  nach  link«  ' 
schoben. 

Ftült   die    ni^hl 
kleinen  Beckens  •*■-' 

Ragt  in  die  £xr.' 
reotouterina  hinauf 
senscheitel  am  Nai^e. 
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Da  sie  rasch  wachsen  können ,  sind  sie  möglichst  bald  zu  exstir- 
piren  ohne  Rücksicht  auf  das  oft  sehr  jugendliche  Alter  des  Patienten, 
der  ohne  Operation  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  zu  Grunde  geht. 

Bei  Älteren  Personen  lassen  die  drohenden  Beschwerden,  bei  Per- 
sonen weiblichen  Geschlechtes  insbesondere  die  erhöhte  Gefahr  einer 
Entbindung  dringend  die  Indication  zur  Entfernung  des  Tumors  stellen. 

Die  Operation  hat  eine  durchaus  gute  Prognose. 

Es  sind  schon  so  viele  Methoden  mit  Erfolg  angewandt  worden, 
dass  ein  dem  Fall  angemessenes  atypisches  die  topographischen  Ver- 
hältnisse berücksichtigendes  Vorgehen  am  zweckmässigsten  erscheint. 

Litteratur. 

Die  von  mir  benutzten  Arbeiten  sind  in  den  Fussnoten  ange- 
führt, um  eine  Uebersicht  über  sämtliche  Fälle  ganz  oder  theil- 
weise  präsacralsitzender  teratoider  Geschwülste  zu  erhalten  und  eine 
Controle  meiner  Angaben  und  statistischen  Zusammenstellungen  zu 
ermöglichen,  halte  ich  es  ftlr  unerlässlich ,  die  dabei  verwertheteu 
Fälle  wenigstens  in  möglichster  Kürze  aufzuzählen.  Zum  besseren 
Verständniss  des  therapeutischen  Erfolges  dürfte  die  Beiftlgung  der 
Jahreszahl  nützlich  sein.  Ich  wähle  eine  dem  klinischen  Standpunkte 
entsprechende  Reihenfolge. 


Uebersicht 

ungeborene  Geschwülste 
Frühgeburten. 


Klinisches  Verhalten 


ilydramnion. 


In  Steisfikge  mit  Tor- 
tusgehender  Geschwulst 
.tboren. 


Mit  fötaler  Augen- 
anlage ? 


Gystische  Misohge- 
BchwuUt. 


Cystische  Mischge- 
schwuUt. 

Gystische  Mischge- 
schwulst. 
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Nr. 


Jahr 


Autor,  Quelle 


Alter, 
Geschlecht 


Angeborene  GrO«e  und 
Wachsthum  der  Ge- 
schwulst 


Verhalten  lur  Umceis: 


1875 


6 


1875 


1894 


8 


1870 


9 


1888 


10 


1897 


11 

12 
13 


1885 


1875 


1857 


14 


1877 


15 


1885 


LttttkemUller, 
Oestr.  med.  Jahrb. 

Ref.    Yiroh.  -  Hirsch. 

1875.  I.  Bd.  S.  358. 

Fall  3. 

Derselbe,  Ebend. 
Fall  4. 

Spöndly,  Diss. 
ZOrioh.    üeber   Pig- 
ment in  einem  Saoro- 
ooocygealteratom. 

Ktlhnemann, 
Dissert.   Berlin. 


M.  B.  Schmidt, 
yirch.Aroh.CXII.Bd. 
S.  375. 

G  i  g  1  i  o ,  Atti  della 
Boo.  ital.  dl  ost.  e. 
gin.  1896.  Bef.  Cen- 
tralbl.  f.  Chir.    1897. 

S.777. 


Jastreboff ,  a.  a.O. 
Fall  4. 

Lttttkemttller, 
a.  a.  0.  Fall  2. 

YirchoWy    Monats- 
schrift f.  Geburtsh. 
IX.  Bd.  S.  259. 


Brodowski.  Me- 

dycyna.  V.    Ref. 

Virch.-Hirsch.    1877. 

I.  Bd.  S.  282. 

Renault,  Prog.mdd. 
Paris  1685.  Bd.  II. 
p.  122.  Cit.  n.  Cal- 
bet  a.  a.  0.   Obs.  41. 


5  Mon. 


w. 


5  Mon. 


m. 


6  Mon. 
w. 


8  Mon. 
w. 


Fötus. 


10  Mon. 


10  Mon. 
w. 


w. 


10  Mon. 
w. 


Umfang  18  cm. 


umfang  10  cm. 


Eindskopfgross. 


SanduhrfÖrmige,  aussen 
zweifaustgr.  Geschwulst. 


Der  Tumor  fUUt  das 
Becken  aus  und  erhebt 
sich  über  die  Symphyse 
retroperitoneal. 


1.  Cyste  aussen,  2.  in 
der  ISzcayatio  reotoute- 
rina. 

1 3  cm  gross. 

Eindakopfgrosser,  ge- 
stielter Tumor  am  unte- 
ren ,  hinteren  Ende  der 
Wirbelsäule. 


Aus  Perineum  in  die 
Beckenhöhle  hineinrei- 
chend. 

EopfgroBser,  gestielter 
Tumor. 


Zwischen  Steissbc. 
Rectum. 


Zwischen  8teissV% : : 
Rectum. 

Von  der  Torder^r.  :- 
teren  Hftlfte  des  Kr.r 
beinea  und  vom  ^'  '^ 
bein  ausgehend. 

Grossentheils  an  i 
Vorderfiftcbe  des  5t: 
beines  liegend;  da«  k.-:« 
Becken   ist  Ton  dfr  • 

schwulst  aus^fMl' 
Kreuzbein    nach  ^ii^ 
gedreht. 

Hoch  ins  Adomci  J 
aufragend.  Blase  Lvn  - 
mirt.      Kreuzbein   - 
hinten  umgebogcc 

Retrorectaler    T-r ' 
Der  Dickdarm  endtt  :j 
an  der  vorderen  Fii.  - 


von  todtgeboreiJ 


Zwischen  Rectsc  i  > 
Steissbein. 

Spina  bifida  da  \' 
ren  Bo-euabeicTirSf" 
Rectum  nach  Ton  " 
locirt ,.  durch  Ti--  -' 
Tumors,  der  sich  a:-' 
Vorderfläehe  des  t»-- 
beins  ausdehnt. 


Das  ganse  kleine  r .  < 
ausftlllend;  uater 
Kreuzbeinende  u.  5^: 
bein  nach  hinten  ::' 
bogen. 
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Elinisohes  Verhalten 

Therapie 

Heilung 

Bemerkungen 

— 

— 

Gjstisehe  Misohge- 
sohwulst. 

• 

— 

Gystisohe  Misohge- 
schwulst 

^^^" 

" 

" 

Cysten,  Gliagewebe, 
Pigment. 

— 

— 

— 

Multiloculäre  Cyste. 
Sarcomatöser  Fortsati 
bis  lum  Zwerchfell 

— 

— 

— 

Cystische  Mischge- 

schwulst. 

Der  im  Becken  liegende 
eil  hatte  die  1.  Pfannen- 
nd  derart  ausgebuchtet, 
8  eine  Subluxation  des 
lenkelkopfes    entstan- 
i  war. 

" 

Cystisohe  Mischge- 
schwulst  „an  Stelle 
des  unteren  Darmab- 
schnittes  entwickelt^. 

fen  Früchten. 


^cburtshinderniss,  da- 
£mbryotomie. 


)ie  grösste  2  Liter  hal- 
de  Cyste  bei  der  Ge- 
t  geplatzt  beim  Ver- 
h  der  Wendung  we- 
Schultereinstellung, 
Iramnion. 


Lymphangiom. 


Himartige  Massen. 
Knochen-  und  Knor- 
pelfragmente. 


DeatMhe  Zeitaohzift  f.  Chinugie.  UI.  Bd. 


Cystische  Misohge- 
schwttlst  mit  himsub- 
stanzähnlicher  Masse, 
Knorpeln  u.  Knochen. 

Cystisohe  Mischge- 
schwulst.  Nach  der 
Entbindung  dyspnoi- 
scher Anfall  d.  Mutter, 
wie  bei  rascher  Ent- 
leerung eines  Ascites. 

9 
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Nr. 


Jahr 


Autor,  Quelle 


Alter, 
Gesohleoht 


Angeborene  GrOase  und 

Wachsthum  der  6e- 

Bohwulst 


Verhalten  zur  Umgebj^ 


16 


17 


18 


1890 


1873 


1858 


Bar  Lamotte, 

oit.  nach  Calbct 

a.  a.  0.  Obs.  65. 

S.  173. 


Freyer,  Virch. 

Arch.  LVIIl.  Bd. 

S.  509.  Fall  1. 

Luschka,  Yiroh, 

Arch.  XIIL  Bd. 

S.  411. 


m. 


Grosser,  theilweise  im 
BeokcQ  liegender  Tumor. 


Kindskopfgrosser   Tu- 
mor am  After. 


Geschwulst  am  Stam- 
mesende ttber  kopfgross. 


Rectum  nach  Tori  - 
drttngt.  Art.  sacr.  zi 
abnorm  groas.  Lev.  £ 
aus  dem  Becken  gedru.'t 
Terlftuft  an  der  Lüiai 
Seite  des  Tumon. 

In  der  EreuzbcisäJ- 
hOhlung  cjstischc  '-^ 
bilde,  die  sich  ia  ^ 
Tumor  fortsetzen. 

Cysten  zwischen  K^^ 
bein  and  Rectum. 


19  I  1845 


20 


21 


22 


1875 


1895 


1859 


23 


1849 


24  '  1861 


25      1853 


Fleischmann, 
Nürnberg,  Der  FOtus 
in   Fötu.     Cit.   nach 

Kleinwächter, 
a.  a.  0.  Fall  5. 


Lttttkemttller, 
a.  a.  0.  Fall  1. 


Hamel,  Dissert. 
München. 


Voss,  Fall  1.     Cit. 

nach  Braune',  a.  a. 

0.  Fall  37.  S.  58. 


Holm,  cit.  oaoh 

Braune,  a.  a.  0. 

S.  56.  Fall  31. 


Strassmann, 

Fall  1.     Monatsechr. 

f.  Geburtsk.    XVIII. 

Bd.  S.  1. 


9.  Tag. 

p.p. 

w. 


14.  Tag. 

p.  p. 
w. 

9.  Tag. 

p.  p. 

w. 

Gleich 

nach  der 

Geburt. 

w. 

1  Jahr, 
w. 


Gleich 

nach  der 

Geburt. 


w. 


Knopf,  Deutsche    '  Vs  J^^' 

Klinik.  XLII.  Bd.    ;  alt. 

Cit.  n.  Braune,  a  a.  •  w. 
0.  S.  62.  fall  48.     , 


Dem  Rumpfe  eines  Pa- 
rasiten ähnliche  Ge- 
schwulst. 


im  ersten  Lebens' i* 

Der     Tumor    er: 
auch  3  Cysten^  tcc  .  '= 
eine  sieb  swischt-c  K"- 
bein  und  Rectum  t 
Beckenhöhlc   bi&&:::  ^ 
streckte« 


ApfelgroBse  Geschwulst.       Zwischen  R€€t.c:  ^* 

Steissbcin. 


Mannsfaustgrosse  Ge- 
schwulst. 


Kindskopfgroas. 


Erstreckt     sieb    '• 
sehen  Mastdarm  a:. . 
derer  Steiss-,resp  ä:  - 
bein  wand  weit  Uiäl: 

Vonder  Tordcnc }  - 

des  Kreuz-  u.  Stei>i:-- 

ausgehend,  bis  f  **»  '-' 

Lebir  hinauf rti--- 

▼om  Bauchfell  >^  *- 

Bei  Geburt  kopfgfross, !     DieGeschwulitvsr 
allmählich  urachsend.        ,  dOnnen  Muskeif j£«:  "^ 

deckt,  die  dem  Li\  ^ 
anzugehören  sehici* 

Sacralgeschwulst ,  die  Theilweise  in  ce*  ^* 
bei  aufrechter  Stellung  i  euTation  des  >acr^=  -^ 
die  Fersen  überragt.         -gend,    ,,von  dfr  I -"-"^ 

I  höhle  aus  ftlhibor*.  :  ^- 
'  tum  Toigcdränct.  S  " 
bein  nach  hinttc. 


Faustgross,  rapid  wach- 
send,  bald  bis  zu  den  Knie- 
kehlen reichend ,  Auf- 
bruch, Eiterung. 


Steissbein  naeb  l ' ' 
gedrängt,  ,«dass  '«  '-' 
herau8stand*\  iC-r  "* 
der  Excax.  rtcto-u    *-* 
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Kliniaehes  Yerhalten 


Xach  Geburt  der  obe- 
ren Ilälfte  Einklemmung 
m  der  Vulva ;  so  werden 
jlatter  und  Kind  in  die 
El  inik  g  ebraoht ;  £m- 
Irvotomie. 

G  ebnrtshinderniss.  Das 
Kind  stirbt  während  der 

■jeburt. 

G^ebart  renl^rt.  Das 
K  xid  stirbt  während  der 
»/eburt. 


spontan  gestorben: 

Bei  Druok  auf  den  Tu- 
aor  Cnmhe  des  Kindes. 


GebartshiDderniss ; 
darch  Aderlass  wird  der 
Huttermand   relasirt  u. 
Gebart  roll  endet. 


IIb 


Gebnrt  erschwert  nach 
tebrcren  normalen  Ge- 
icrtea. 


Das  Kind  magerte  un- 
*r  Fieber  ab. 


Heilung 


Eine  um  den  Stiel  ge- 
legte Ligatur  muss  we- 
gen eintretender  Convul- 
sionen  sofort  wieder  ab- 
genommen werden. 


Bemerkungen 


Cystische  Mischge- 
sohwulst.  Die  Mutter 
stirbt  an  Uterusrup- 
tur. 


Cystische  Mischge- 
sohwulst  mit  Darm- 
BtQck ,  hirnähnliohü 
Masse,  Knochen. 

Cystische  Mischge- 
schwulst, davon  ge- 
trennt parasitärer  Tu- 
mor mit  Eingeweiden 
und  Skelet(theilen. 


Parasit.  Tumor  mit 
Extremitäten  u.  Cy- 
sten, Ton  denen  eine 
ein    Hydrorachissack 

gewesen  zu  sein 
scheint. 


Cystische  Mischge- 
schwubt  mit  Kno- 
chen. 

Cystisohe  Mischge- 
schwulst. Pflast(  r- 
epitbel  in  Flimmer- 
epithel Übergehend. 

Cystische  Miscbge- 
sehwalst  mit  hirn- 
artigen Massen  und 
vielen  kleinen  Kno- 
chen. 

Das  Kind  starb  an 
einem       «unglttckli- 
chem    Zufall«.      Cy- 
stisohe Mischge- 
schwulst. 

Cystische  Misohge- 
schwulst,  nicht  ganz 
ausgetragenes  Kind. 


Cystische  Misohge- 
schwulst. 
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IL  KiDBRLBN 


Nr. 

Jahr 

26 

1842 

27 

1861 

28 

1864 

29 

1867 

30 

1876 

31 

1883 

32 

1891 

33 

1881 

34 

188Ö 

35 

1872 

Autor,  Qaelle 


Alter/ 
Gresohleoht 


Angeborene  GrOsse  nnd 

Waohsthnm  der  Ge- 

sohwalst 


Verhalten  zur  Umgebi: 


Lehmann-GilleB, 

oit.  n.  Braune, 
a.a.O.  S.62.  Fall 49. 

Strassmann, 

Fall  2.     MonatsBchr. 

f.  Geburtskunde. 

XVIII.  Bd.  S.  1. 

Braune, 

Monatsschr.  f.  Ge- 

burtskunde.  8.  1. 


Depaul,  cit.  nach 

Calbet,  a.  a.  0. 

Obs.  74. 

Kornalewski, 
Diss.  Königsberg. 


Glogner, 
Diss.  Halle. 


Ueatson,    Glasgow. 
M.-J.  XXXV.  Bd. 
p.  394.    Cit.  n.  Cal- 
bet, a.  a.  0.  Obs.  76. 


Shattock, 

Tr.  Path.  See.    Lon- 

den.  197.   2pl.    Cit. 

n.  Calbet,   a.  a.  0. 

Obs.  45. 

Tourneux, 

Bull.  mdd.  du  Nord. 

Cit.  n.  Calbet, 

a.  a.  0.  Obs.  42. 


H  u  m  a  n  n ,  Bull,  de  la 

Soc.  med.de  laSuissc. 

CXLIV.  Bd.    Cit.  n.  i 

Calbet,  a.  a.  0.     1 

Obs.  91. 


2  Monate 
alt. 
w. 

Gleich 

nach  der 

Geburt. 

w. 

17  Tage 
p.  p. 


7  Tage 

p.p. 

w. 


3Vs  Mon. 

p.p. 

w. 


4  Tage 

p.p. 

w. 


6  Woch. 

p.p. 

w. 


5  Wooh. 

p.p. 

? 


1  Stunde 

p.p. 

w. 


Einige 

StundoD. 

p.p. 

w. 


Am  Diaphragma  des 
Beckens  sitiend,  bis  zur 
Innenfläche  des  Kreuz- 
beines reichend. 

Mannsfaustgross.  Ent- 
sprechend d.  äusseren  lag 
eine  zweite  eben  so  grone 
zwisch.  Saoram  u.Rectum. 

Kopfgross. 


Kindskopfgross. 


Faustgross,  sehr  rasch 
wachsend.  Nach  3 V>  Mo- 
nat kindskopfgross. 


Faustgross. 


Grosser  Tumor,  lang- 
sam wachsend. 


472  cm  im  Durchm. 


Das  rudimentäre  S\i*- 
bein  nach  innen  diäljot 


Fnllt  das  kleine  Bkkb 
Anheftang  an  der  V-r- 
derseite  der  6t<isg>'z- 
spitze  Krenz  u.  ^t  ^i- 
bein  nach  hinten  uc-^ 
bogen.  Art.  sacr.  s<i 
erweitert. 

FnUt  das  kleine  iw::: 
aus.  Anus  nach  ^n 
Terschoben. 

Steisabein  nnd  nctn 
Hälfte  des  EreaxW.a 
nach  hinten  tctsc^  - 
Der  Stiel  der  Gfscl-  ^ 
reicht  bis  zur  Sj^ii.i^ 
sacro -11180»  d. 

Von  d.  vorderen  F..  ^ 
des  unteren  Theil»  ^ 
Kreuzbeines  n.  desSur 
beines  entspringt  ni  ■^- 
ter  nach  vorn   gedr.T 

VonderVorderse.".  -» 
Steissbeinea  aus^t.«:- 
zwisohen  ihm  usü  -'' 
Rectum  liegend.  T- 
thral-Scheiden  n.  K'  -* 
Scheiden  fistel. 

Rectum  noch  vjn 
Steissbein  nach  l.: 
gedrängt. 


Umfangreicher  Tumor.  <      Fallt  die  gmnzL  ^^ 

I  hohlung  des  Becktc«  --- 

Steissbein    naeh    Li*  - 
.  verdrängt,  Dann  a^: . 
I  unterbrocheD.      Vz'-' ' 

Theil  2  cm  lang. 


Umfang  32  cm,  durch 
eine  Furche  in  2  Hälf- 
ten gcthcilte  Geschwulst. 


Steissbein  rechte: 
nach  hinten  abc<- 
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Klinisches  Verhalten 


Bemerkungen 


Kind  mit  Zange  extra- 

Tt. 


Geburtsvcrlauf    unge- 

ürt. 


Am  9.  Tage  Harnver- 
tltung.  Katheterismus, 
räfteverfall. 


G  ebu  rtshinderniss 
rch    energischen    Zug 
Eeitigt.    Clceration  der 
»schwulst. 

Geburtsverlauf    unge- 


Geburtsverlauf  unge- 
)rt,  trotzdem  Ruptur 
ler  Cyste. 


Hjdramnion,  FrUhge- 
rt  im  6.  Monat. 


Frühgeburt  im  8.  Mo- 

t. 


Cystische  Ge- 
schwulst. 


Cyfctisohe  Mischge- 
schwulst. 


Die  Grenzstränge 
des  Symp.  gehen  in 
die  Geschwulst  hin- 
ein. Harnblase  bis 
zum  Nabel,  üreteren 
ausgedehnt ,  Hydro- 
nephroae. 

Cystische  Mischge- 

sch>rulst. 


Cystische  Mischge- 
sohwulst  (gliosarko- 
matöse  Neubildgn.), 
verb.  mit  Meningo- 
cele. 

Cystische  Mischge- 
schwulst mit  Gan- 
glienzellen. 


Im  Tumor:  Haut, 
Schilddrüsengewebe, 
rudimentäre  Muskeln, 
Fett ,  carcinomatöse 
Massen  ?  Metastasen 
in  den  Lungen  u.  d^r 
Leber. 

Cystische  Ge- 
schwulst mit  Kno- 
chen und  Knorpel. 


Cystische  Mischge- 
schwulst mit  Knorpel- 
und  Knoohenherden. 
Die  Beekenganglien 
hypertrophisch ,  ro- 
senkranzartig längs 
dem  Psoas  beider- 
seits. 

Cystische  Ge- 
schwulst. 
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II.  KiDERLBN 


Nr. 


Jahr 


36 


37 


1887 


1867 


38 


1879 


Autor,  Quelle 


Buzzi,  Virch.  Aroh. 
CXI.  Bd.  S.  20. 


E 1  eb  8 ,  Virch.  Arch. 
XXXVIII.  Bd.  S.  186. 


Hofmookl,  Wien, 
med.  Jahrb.    IV.  Bd. 

S.  461.    Git.  nach 
Y.Bergmann  a.a.O. 


Alter, 
Getohleoht 


Angeborene  Gröase  und 
Wachsthum  der  Ge- 
schwulst 


Verbalten  zur  Umftb^ 


11  Mon. 
w. 


41  Tage, 
p.p. 


m. 


Kind. 


Vom  Kreuzbein  bis  fast 
zum  Fromonterium  rei- 
chend; erst  im  5.  Monat 
bemerkt. 

Bei  der  Geburt  zwei- 
faustgrosser ,  im  kleinen 
Bechen  fest  wurzelnder 
Tumor. 


Vor  dem  Steissbeln 
grosse,  durchscheinende 
Geschwulst. 


Rectum  nach  tcr  > 
drängt.  KrenzbciL  r2- 
mentär,  Steissbeio  ui: 


Der  Stiel  haftt-  v 
an  der  Vorderfläc.e  ^ 
Kreuzbeines.  Scei&:u 
nach  hinten  gedrätt 
Ungewöhnlich  stärkt.:^ 
sacr.  med. 

Mehrere  Crsten. 


nach  dem  eroten  Lebens^^ 


39 


1841 


40 


41 


42 


1884 


1864 


1864 


Stanley,  Med.  chir. 

Transact  XXIV.  Bd. 
,  p    231.     Citirt  nach 
I     Braune  a.  a.  0. 
Fall  32   S.  56. 


▼.  Bergmann, 

Berl.  med.   Woch. 

1884.  S.781.   FaU2. 

Manuel,  Ueber  die 
Tumoren  des  Dou- 
glas'schen  Raumes. 
Marburg.  S.  63.  Git. 
n.  de  Quervain 
a.  a.  0.  Fall  ]. 

Derselbe,  Ebend. 
Fall  2. 


2  Jahre. 
? 


40  Jahre, 
m. 

? 
w. 


9 
W. 


Den  einen  Hinterbak- 
ken  und  das  Kreuzbein 
bedeckende  Geschwulst. 


Kleiner  cystischer  Tu- 
mor in  der  Kreuzbein- 
aushOhlung. 

Taubeneigrosse  Balg- 
gesohwulst  mit  athero- 
matOsem  Inhalt. 


Hahnereigrosse   Balg- 

gesobwulst. 


Ein  Theil  d^r  -r 
schwulst  imBecktn  ~- 
primirt  Becken  u.  l'.!^ 


Links    Ton    der 
dianlinie     im     lof» 

Zellgewebe  zwiscl. 
Bauchfell  u.  Mar 
ani. 

Desgl. 


43 


44 


1884 


1890 


T.  Bergmann, 
a.  a.  0.  Fall  5. 


Börninger,  cit. 

n.  Sänger  a.  a.  0. 

S.  113. 


19  Jahre 


m. 


? 
w. 


Gänseei^osse  Ge- 
schwulst zwischen  Kreuz- 
bein und  Mastdarm ;  der 
prominirende  Theil  lässt 
sich  in  die  Beckenhöhle 
zurückschieben,  fluctuirt. 

Die  Einbruchsstelle 
der   Geschwulst    in    den 
Mastdarm  konnte  an  sei- 
ner hinteren  Wand  deut- 
lich gefühlt  werden. 


Nicki  behan'i*' 

Mastdarm    nach  '^ 
verschoben. 
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Elinisohes  Verhalten 

Therapie 

Heilung 

Bemerkungen 

Von  Geburt  an  Stuhl- 
besch werden ,  später  fiut 
Tüllige  StuhiTerhaltun^, 
Leib    aufgetrieben ,    all- 
mäh liebe  Entkr&ftang. 

Gangr&n  desHantttber- 
tuges.      Secüonsbefand: 
Parench.  Nephritis,  Fett- 
leber. 

An  Magen-Darmkatarrh 
^c^fetorben. 

■ 

Angiosaroom  (?). 
Thrombose  der  Vena 
iliaoa. 

Cystische  Miscbge- 
sohwulst    mit    Kno- 
ohensttlokchen. 

Dermoidoysten. 

apoDtan  gestorbene: 

Auf  Druck  nicht  zu 
Terkl einem,  doch  wird 
äie  beim  Schreien  ge- 
spannter. 


Cystische  Misohge- 
schwttlst.  Kind  an 
den  Masern  gestor- 
ben. Keine  Commu- 
nication  mit  Rttoken- 
markskanal. 

Einfaches  Dermoid 
mit  Haaren;  zufäl- 
liger Sectionsbefund. 

Zufälliger  Sections- 
befund. 


Desgl. 


faUe. 

Geringe    Beschwerden 
beim  Sitzen. 


Eiterfthnliche  Massen, 
antermischt  mit  Haaren, 
waren  ans  dem  After  ab- 
gegangen. 
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n.  KiDBBLMM 


Mü  Pimktm 


Alter 
Geschlecht 

Angeborene  Grösse  und 

Nr. 

Jahr 

Autor,  Quelle 

Waehsthum  der  Ge- 
schwulst 

Verhalten  zur  Umgebe:; 

"45* 

1831. 

Hiiiilj,  cit  nach 

Vi  Jahr. 

Bei  der  Geburt  apfel- 

Compreasion  des  lbi£ 

Kleinwächtera.a. 

w. 

groes,   allmilhlich  wach- 

Ureters, bedmitende  A» 

0.  Fall  3. 

send  Jetzt  kindskopfgrois. 
In  der  Beokenhöhle  eine 
Cyste    die   hoch   hinauf 
reichte  u.  unten  durch  d. 
Incis.  ischiad.  dextr.  mit 
der   Geschwulst    lusam- 
menbing. 

dehnung  desaelbeo.  Stec- 
bein  rudimentär.  S|^la 
bifida  aller  Saendwiibl 

46 

1861. 

StraB8inaiina.a. 

neugeb. 

Kopfgross. 

After    nach   Ton  <> 

0.  Fall  3. 

w. 

schoben.  Rectum  v^ 
längert.  Sieissbcin  n<  > 
winkelig  nach  bi:tt 
stehend. 

47 

1884. 

Pannwlti,  a.a.O. 

neugeb. 

Mannsfaustgrosaer 

SteiMbein  nach  hirn: 

Fall   4.     cf.   Berg- 

w. 

Tumor  zwischem  Rectum 

▼erdrängt. 

mann  a.a.O.  S.781, 

und  Kreuzbein. 

Falll. 

48 

1888. 

Mac  Carthy,Lan- 

6Mon« 

Eindskopfgrosser  promi- 

Rectum  nadi  Uaks  rr 

oet  May   p.  920,  cit. 

w. 

nirender  Tumor,  im 

drängt 

n.  Calbet   a.  a.  0. 

Becken  eine  mit  ihm  zu- 

ObB. 93. 

sammenhängende  bis 
zum  Zwerchfell  reichende 
Cyste. 

Rundlicher,     grosser 

49 

1890. 

Bowlby,  Fall  1. 

3  Wochen 

Das    Steisabein   s^' 

Brit.  med.  Jour.,  Bd.  I, 

w. 

Tumor,  den  Anns  nach 

hinten     gedrängt     I* ' 

p.  663,  cit.  n.  Calbet 

Torn  rerschiebend. 

Tumor  erstreckte  sieh  -• 

a.  a.  0.  Obs.  78. 

• 

Becken  hinein,  bis  ir  - 
Höhe  des  Promonwr.ir- 

50 

1890. 

Bowlby,  a.  a.  0. 

3  Tage 

Grosser  Tumor. 

Hinter  dem  Anns  r-  - 

Fall2,  cit.  n.  Calbet 

w. 

ein  Theil  des  Tarrur^ :: 

a.  a.  0.  Obs.  97. 

das  Becken. 

51 

1893. 

Nasse,    Aroh.    f. 

4  Monate. 

Kindikopfgross. 

Ins    Becken    bist- 

klin.  Chir.,  Bd.  XLV, 

w. 

• 

reichend  den  Anas  c^ 

S.  690. 

▼om  Terdrängend. 

52 

1894. 

Weinleohner, 
Wiener  klin.  W  oohen- 
scbrift  Nr.  19,  S.  355. 

53 

1899. 

Stolper,  Fall  9. 

2Vs  Jahre. 

Bei  der  Geburt  hohner- 

Oscoccygis  nach  hii*-^ 

Deutsche  Zeitschr.  f. 

w. 

eigross,  jetzt  kindskopf- 

ufflgebogoiu  Anal&itrsr 

Chir.  Bd.  L. 

gross. 

nach  abwärts  geso^:^ 

Operv^ 


54 


1847. 


Emmerich, Arch. 
f.  phys.  Heilk.  cit. 
nachK  lein  Wächter 
a.  a.  0.  Fall  28. 


20  Jahre. 


Die  angeb.  Geschwulst 
war  nach  und  nach  ge- 
wachsen; im  12.  Jahr  Auf- 
bruch. 5  Ys  Pfd.  schwere 
Geschwulst 


Ihre  Anfange  ▼-'• 
tief  iwisohen  Kreiui*>2 
und  Mastdarm,  dasS*«*^ 
und  Kreuzbein  nach  i  ' 
ten  verdrängend. 
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ehandelie  FäUe, 


Elinisohes  Verhalten 


Bemerkungen 


Druck  auf  die  Baals 
shmerzhaft ,  verändert 
icht  die  Fontanellen  u. 
irkleinert  den  Tumor 
Loht. 


Geburtsverzögerung. 


Zuckungen  beiBertlh- 
ng  mit  kalten  Gegen- 
Inden. 


Ungestörte  Geburt  in 
sis^lage. 


erdauungsstörungen. 


Elaut  an  den  untersten 
rtien  entzündlich  ge- 
het, exulcerirt.  Nach 
■  Punktion  waren  an 
ganzen  Geschwulst 
dtraotionen  zu  sehen. 

lle. 

Seit    dem    Aufbruch 
^1  riechender    Eiterab- 


1.  Punktion  wasserhelle 
Fltlssigkeit  IVs  Quart. 
2.  Punkt  nach  12  Tagen 
erneute  Flüssigkeit.  Nach 
der  4.  Punktion  Liga- 
turtroicart  eingelegt,  zur 
allmählichen  Entleerung. 


Nach  zweimaliger  Punk- 
tion Jodinjeotion. 


Zweimalige   Punktion 
ohne  üble  Folgen. 


9  Tage  p.  p.  Punktion 
400  g,  nach  3  Wochen 
2.  Punktion  170  g,  nach 
5  Tagen  Tergebliohe  3. 


Mehrmals  punktirt,  nach 
der  letzten  Punktion  Ein- 
spritzung Ton  «Liqueur 
de  Morton." 

Im  Alter  von  1  Jahr 
wurde  der  Tumor  mit 
Punktion  u.  Compression 
behandelt. 

Punktion  entleerte  viel 
klare  serOse  Flüssigkeit. 

W.  hat  4  L  jmphoysten- 
hygrome  durch  Punktion 
und  Jodinjection  geheilt. 

Punktion  entleert  200  g 
klarer,  seröser  Flüssig- 
keit. Noch  mehrmids 
punktirt. 


Exstirpation ;  2  Seiten- 
schnitte,   Durcbschnei- 
dung  des  Muse,  coccjgeus. 
Unterbindung    der   Art. 
sacr.  media. 


Nach  Einlegung 
desTroicars  Unruhe, 
Entzündung,  Abma- 
gerung, Eiterung, 
Goma  u.  Tod  14  Tage 
nach  der  letzten  Ope- 
ration. 


Nach  der  Jodin- 
jection Mastdarmea* 
tarrh,  Erschöpfung  u. 
Collaps  des  Kindes. 
WiederfäUung  der 
Cyste. 

3  Wochen  nach  der 
2.  Punktion  hatte  sich 
die  Cyste  nicht  wieder 
geftült.  Die  Haut  lag 
in  Runzeln. 

Allmähliche  Abma- 
gerung. Tod  12  Tage 
nach  der  letzten  Punk- 
tion. 


Nach  der  Einsprit- 
zung wird  das  Kind 
krank  und  stirbt  in 
einigen  Tagen. 

AllmähHche    Ver- 
kleinerung. 


Allmählich  ftlllte  sich 
die  Cyste  wieder  an. 


Die  Cyste  fällte  sich 
nach  jeder  Punktion 
bald  wieder. 


Heilung  in  7s  Jahr. 


Cystisohe  Misohge- 
schwulst  mit  Backen- 
zahn und  Gesichts- 
knochen. 


2  Vi  Jahr  später 
waren  dieCysten  ziem- 
lich verkleinert. 


Cystische  Misohge- 
schwulst. 


Cystisohe  Mischge- 
schwulst. 


Cystisehe  Geschwulst 
mit  solider  Basis. 


Cystisohe  Geschwulst 
auf  soliden  Theilen. 


Cystische  Geschwulst 
mit  soliden  Theilen. 


Cystische  Mischge- 
schwulst  mit  Knochen 
von  denen  einer  mit 
der  inneren  Kreuz- 
beinfläche fest  zusam- 
menhing. 
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IL  KiDBBLBN 


Nr. 


Jahr 


Autor,  Qaelle 


Alter 
Gesohlecht 


55 

1852. 

56 

1857. 

57 

1859. 

58 

1864. 

59 

1866. 

60 

1867. 

61 

1865. 

62 

1870. 

63 

1872. 

64 

1872. 

65 

1874. 

Porta  cit.  nach 
Eleinwächtera.a. 
0.  Fall  30. 


Fit  ha,  Bair.  In- 
telligenzblatt  Nr.  18, 
cit.  n.  Braune  a.a. 
0.  Fall  34,  S.  57. 

Birkett,  Guy's 
Hoap.  Eep.  V,  p.  252, 
cit.n. Sänger  a.a.O. 

Snyers,  France 
mdd.  Bd.  II,  p.  872, 
cit.  n.  deQuerTain 
a.  a.  0. 


GroBB  et  Yau- 
trin,  ReT.  m^d.  de 
l'Est  cit  n.  Calbet 
a.  a.  0.  Obi.  88. 

Holmes,  Journ. 
f.Kinderkrankh.l869. 
Bd.  LH,  S.  6,  cit.  n. 
Calbeta.aO.Ob6.S7. 

Senftleben, 
Deut8ch.Klinik8.174, 
ref.  Gurlt's  Jahres- 
ber.  S.675,Langen- 
b  eck 's  Arch.  f.  klin. 
Chir.  Bd.  VIII. 


Voss,  Fall  2,  cit. 
n.  Beyer  a.  a.  0. 


Bumann  a.  a.  0., 
Falll,cit.n.  Calbet 
a.  a.  0.  Obs.  90. 


6  0hm,  Berl.  klin. 
Wochenschr.  Nr.  4. 


Danzel,  Aroh.  f. 
klin.  Chir.  Bd.  XVII, 
S.  442. 


23  Jahre. 


IVsJahr. 


25  Jahre, 
w. 

35  Jahre. 


18  Hon. 


m. 


3  Jahre. 


13  Jahre, 
ro. 


15  Jahre, 
w. 


^4  Jahre, 
m. 


25  Jahre, 
w. 


Angeborene  Grösse  und 
Wachsthum  der  Ge- 
schwulst 


Verhalten  zur  ümgtbij 


Angeborener  Tumor  mit 
Knochen,  der  an  derHin- 
terfläohe  des  Kreuzbeines 
eingelenkt  war,  und  lipo- 
matOser,  ins  Becken  rei- 
chender Masse. 

Angeboren,  kindskopf- 
gross,  allmfthlich  waeh- 
send. 

Geschwulst  ttber  Wall- 
nussgrOsse  zwischen  Mast- 
darm und  Steissbein. 

Sitz  der  gänseeigrotsen 
Geschwulst  an  der  hin- 
teren Mastdarmwand. 


Angeb.  kindskopfgrosse 
Geschwulst,  die  einen 
Theil    des   Beckens   an- 

lullt. 

Kindskopfgrosse, 
etwas  rechts  sitzende  Ge- 
schwulst. 

Borsdorferapfelgroiser 
Tumor  coocygeus ,  mit 
kleiner  Hand. 


Ins  Becken   hineinra- 
gender Tumor. 


Angeborene,  nussgrosse 
Geschwulst,  jetzt  Fistel 

und  mehrere  Cysten 
zwischen  Bectum  u.  Steiss- 
bein. 

Angeborene  apfelgrosse 
Geschwulst  hoch  ins 
Becken  hinaufragend. 

2VsZoll  hoch  im  Rec- 
tum an  seiner  Vorder- 
wand kleinapfelgrosser 
Tumor. 


Steissbein    atrop— *i 
und  disloärt. 


Mastdarm  festmi: 
schwillst  rerwachse: 


E^reosbein  ger&>l€,  St:»- 
bein  nach  hinits  «- 
drängt,  Mastdarm  c^ 
▼orn. 

Zwischen  Bee:nin  ^-o 
Kreuzbein  an  lei£t.:£ 
stielartig  adhftrent. 

Der  Stiel  geht  zur': 
deren  Kreuzbeindi:i  • 


An    der   Vorder'  ■ 
des  Steiasbeines  nsi    ' 
unteren  Kreuzbt?ir.  --* 
adhärirend. 

Rectum  nach  Tor=  ^  ^ 
drangt. 


Per  rectum  ftlM:  s*^ 
die  Anheftnng  am  Kr-'-^ 
bein. 


Die  teratoiden  Geschwalste  der  Kreuzbeingegend  u.  s.  w. 
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Klinisches  Verbalten 


Therapie 


Exstirpation;  ellip- 
tisoher  Schnitt.  Exarti- 
calation  des  Knochens. 
Ausschalung  des  Tumors 
aus  dem  Becken.    Naht. 

Incision  der  Cysten 
Abtragung  nach  Unter- 
bindung des  Stieles. 


Seit  2  Jahren  bemerkt. 


Drei  mühsame  Geburten, 
ich  5  Jahrenwieder  mtth- 
une  Geburt.  Zange,  da- 
ei  Austreten  der  Ge- 
chwulst  aus  dem  Anus. 


Einschnitt    und 
Schalung. 


Aus- 


Abtragung nach  Unter 
bindnng  des  Stieles. 


Dreimal  punktirt. 
stirpatioQ. 


Exstirpation. 


Ex- 


Exstirpation  (nach  Ent- 
leerung Ton  Blase  und 
Mastdarm) :  zwei  halb- 
mondförmige Schnitte, 
bei  Loslösung  des  Stieles 
Eröffnong  der  Peritoneal- 
höhle, Vorfall  von  DUnn- 
darmschlinge,  Naht. 

Vom  Rectum  leicht  ab- 
zuBchttlen. 


Funktion,  Incision  zwei- 
malwiederholt. Spaltung 
der  Fistel.  Exstirpation 
mehrerer  Cysten. 

Exstirpation  zusammen 
'  mitdemSteiisbein.  Unter- 
I  bindung  der  Art.  sacr. 
I  med. 

Vom    11.  Jahr  Haar-         Entfernung  mit  Foly- 
.swuchs  aus  dem  After,  j  penscheere  Tom  Rectum 

aus. 


5  Tage  nach  der 
Operation  Wohlbefin- 
den, dann  Pleuritis 
aoutissima,  anderPat. 
am  8.  Tage  stirbt. 

Tod  nach  24  Stunden. 


Heilung. 


Heilung  nach  an- 
haltender starkerEite- 
rung  aus  dem  Rectum. 


Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 


Nach  1  Monat  werden 
noch  wachsartifre  Mas- 
sen eliminirt.  Völlige 
Heilung. 

Tod  am  7.  Tag  p.  op. 


Tod  nach  3  Monaten 
an  chronisch.  Becken- 
peritonitis. 


Bemerkungen 


Lipomatöeer  Tumor 
mit  Knochen. 


Cystische  Miachge- 
scbwulst  mitKnorpel- 
u.  Knoohenattlckchen. 

Cyste  mit  athero- 
matösem  Brei,  dicke 
fibröse  Kapsel. 

2  Cysten,  von  denen 
die  eine  Haare,  die 
andere  3  Zähne  ent- 
hielt, in  der  Wand 
ein  Unterkieferähn- 
liches  Knochenstück. 

Multilocnlare  Cyste. 


Cystische  Geschwolst. 


Parasitäre  Mischge- 
schwulst, das  Skelett 
der  Hand  bestand  aus 
hyalinem  Knorpel. 


Dermoidcysten. 


Parasitäre  Misohge- 
schwulst  mit  Vorder- 
arm undCouTolutTon 
Darmschlingen. 

Cystische  Mischge- 
schwulst mit  Haaren 
und  Zahn,  Knochen- 
substanz,  rudimen- 
tärer Gehirnanlage, 
Nerven. 


140 


IL  KlBERLEN 


Alter 

Angeborene  Grösse  und 

Nr. 

Jabr 

Autor,  Quelle 

Gesohlecht 

Wachsthum  der  Ge-       Verbalten  sar  Um^rbi: 
schwulst 

1 

66 

1875 

Deahua,  Aroh.  f. 

18  Jahre 

Von    der  Aftergegend 

Rectum  u.  Vagina >':i 

Gynäkologie  Bd.  YII, 

w. 

bis  in  die  Mitte  zwischen 

comprimirt.    Utens  t 

S.  305. 

Nabel  und  Symphyse  rei- 
chende retrorectale    Ge- 
schwulst. 

vaginam  nicht  zu  f&ilc 
Blase  bis  zum  y.i 
reichend. 

67 

1877 

Weinlechner, 
cit.  n.  de  Quervain 
a.  a.  0. 

? 

2  Cysten  von  der  vor- 
deren Fläche  des  Steiss- 
beines  ausgegangen. 

66 

1878 

Walzberg,  Deut- 

26 Jahre. 

Angeborene  kleine  Ge- 

Per rectum  alsrci« 

sche  Zeitschr.  f.  Chir. 

w. 

schwulst  zwischen  Mast- 

Vorepmng zu  ftllcn. 

Bd.  X,  S.  530. 

darm  u.  Steissbein.  Jetzt 
zweifaustgrosse   gestielte 
Geschwulst. 

69 

1878 

Mensel,  Arch.  f. 

19  Jahre. 

Angeborene  Geschwulst, 

Steissbein  nach  fiy 

klin.  Chir.  Bd.  XXII, 

m. 

seit  der  Geburt  nur  im 

wärts  gedrängt;  la  i 

S.  691. 

YerhältniEs  zum  KOrper 
gewachsen. 

Vorderfläche  des  £m- 
und    Steissbeines   rti/- 

der  Tumor  in  dit  U  ! 

70 

1880 

Port,Path.TranB- 

Junges 

Gestielte  Geschwulst. 

An  der  hinteren  ^-^ 

act.  Bd.  XXI,  p.  307, 

ref.  Virohow- 
Hlr80hBd.I,S.294. 

Mädchen 
w. 

• 

darmwand  adhärireni 

71 

1883 

Eauffmann,  Disg. 

Neugeb. 

Faustgross  mit  Stiel  an 

Die    Gesehwols:  *^ 

Berlin.      (Sonnen- 

w. 

der  vorderen  Ereuzbein- 

innig    mit    dem  Per - 

burg's   Fall.)    Cen- 

fläche  hinaufragend,  After 

der  I  nnenfiSche  di  s  Kn  -- 

tralbl.  f.  Gynäkologie. 

nach  vorn  gedrängt. 

und  Steissbeins  xer^-' 

1883.  S.  581. 

sen,  ihr  Stiel  iMtrir* 
hoch  oben  am  Ertni.  :- 
(Operationsbefunc  i. 

72 

1883 

Lachaud,  cit.  n. 

6  Mon. 

Angeb.  Tumor. 

Der    Tumor    -er]  ^ 

Calbet  a.  a.  0.,  Obs. 

w. 

das    Steissbein    ein  '.:- 

77. 

haftet  daran  fest. 

73 

1883 

Solowjew,  Medi- 

29  Jahre. 

Tumor  hinter  dem  Rec- 

_ 

Binskoje  Obosrenje 

w. 

tum  nach  links  das  kleine 

1883,  ref.  Centralbl. 

Becken  ausfüllend.            | 

f.  Chir.  1884,  S.  96. 

74 

1883 

Fawell  and  Jack- 

4 Mon. 

Orangengrosser   ange- 

Steissbein vomTi:-' 

son,    Lancet  Lond., 

ra. 

borener  Tumor. 

umgeben,  Kreuzuic  r: 

Bd.  I,  S.  843,  cit.  n. 

dimentär.     Nach  E15 

Calbeta.  a.  0.,  Obs. 

pation  des  Tumors  .:•' 

55. 

das  Rectum  frei  da. 

75 

1883 

Trzebiky,  Wien. 

35  Jahre. 

Ueber  kindskopfgrosse 

Uterus  nach  reehts'^ 

med.  Wochenschr.  Nr. 

w. 

Geschwultt    der    linken 

schoben,  per  reetuta  f^- 

13,   cit.  n.  Sänger 

Gesässgegend. 

man  einen  fast  die  ^ i- 

a.  a.  0. 

linke  Hälfte  des  Beet  -^ 
ausfüllenden    Theil 
Geschwulst 

Die  teratoiden  Geschwülste  der  Ereozbeingegend  u.  b.  w. 
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Klinisches  Verhalten 


Bcmerkongen 


Plötzlicher  Beginn 
sr  Beschwerden,  heftige 
Leibschmerzen,  £r- 
rcchen,  Stuhl-  u.  Ham- 
;rbaltung.  Infolge  gan- 
gränösen Deonbitus 
ystenscheiden-  a.'Schei- 
mharnröhrenflstel. 


Bis  zum  5.  Jahre  waoh- 
nd ;  angeblich  Herz- 
lopfen  u.  Magenkrampf. 


Ulccration,  erschwertes 
tzen^beständigesDuroh- 
»Bsen,  Ubier  Geruch. 


Durch  Druck  nicht  zu 
irkleinern,  keine  Sym- 
ome  von  Seiten  des 
indes. 


Nach  8  Entbindungen 
>ort.  Unregelmflssige 
Vlenstruation,  starker 
utverlust,  Verstopfung, 
>petitlosigkeit,  Schmer- 
n  in  den  Beinen,  Ner- 
sität. 

Seit  der  Geburt  Con- 
Isionen,  Schlaflosig- 
it  und  gastrische  Be- 
1  werden.  Gcschwalst 
rird  beim  Schreien 
l>38er. 

Seit  1  \ii  Jahren  beob- 
litet.  Hindert  am  Sitzen. 
ir^rüssert  sich  beim 
essun.  Diagnose:  Scn- 
ngsabscess. 


Zweimal  Punktion  Tom 
Rectum  aus,Verjauchung. 
Incision  durch  Schnitt 
zwischen  Sacrum  und 
Anus. 


Theils  Exstirpation, 
theils  Zerstörung  mit 
rauch.  Salpetersäure. 

Exstirpation  mitZurttck- 
lassung  eines  schlauch- 
förmigen Fortsatzes. 


Unvollständige  Exstir- 
pation durch  Amputation 
mit  der  galvanocaus- 
tischen  Sohlinge. 


Exstirpation. 


Exstirpation :  ümschnei- 
dung  des  Stieles  u.  Frei- 
legung. Durcbschneidung 
in  der  Kähe  des  Kreuz- 
beinendes.   Naht. 


Exstirpation  leicht,  die 
Steissbeinspitze  wird  rese- 
cirt. 


Punktion  von  der  Va- 
gina aus.  Am  3.  Tage 
theilweise     Exstirpation 

mit  bogenförmigem 
Schnitt  1  cm  nach  links 
von     der     Analöffnung. 
Drainage. 

Exstirpation. 


Punktion,  Incision  u. 
Drainage.  Nach  6 Wochen 
Exstirpation ,  zweifaust- 
grosse  Wundhöhlo.  Naht, 


Drainage. 


Eiterung  nach  Mast- 
darm und  Scheide  hin, 
nach  10  Monaten  noch 
Eiterung  und  Cysten- 
mastdarmflstel. 


Eiterung.  Mit  Fistel 
entlassen. 


Unter  Eiterung  Ab- 
stosBung  von  Gewebs- 
fetzen.  Heilung  in 
4  Monaten. 


Heilung  ohne  Zwi- 
schenfall schnell  und 
leicht. 


Tod  an  Carbolver- 
giftung  nach  2 Tagen. 

Heilung  in^2  Mon. 


Tod    nach    kurzer 
Zeit. 


Heilung  unter  Eite- 
rung in  ca.  9  Wochen, 

beschleunigt  durch 
elastischen  Druck  yer- 
mittelst  Gummiball  in 
der  Scheide. 


Dermoidojrste. 


Dermoidcysten. 


Cystische  Misohge- 
schwulst. 


Cystisohe  Misohge- 
schwulst  mitKnochen- 
stück. 


Dermoidcyste  mit 
Zahn ,  Haaren  und 
2  KnoohenstUcken. 

Cyste,  in  ihrer  Wan  d 
Knochen  einer  rudi- 
mentären Extremität. 


Cystisohe  Misohge- 
schwulst. 

Einfaches  Dermoid. 
Die  Frau  warde  später 
wieder  schwanger. 


Cystisohe  Mischge- 
schwulst. 


Dermoidcyste    mit 
Haaren. 
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II.  ElDBBLBN 


Nr. 


Jahr 


Autor,  Quelle 


Alter, 
Gesohlecht 


7ö 


1883 


77 


1883 


78 


1884 


79 


1884 


80 


1884 


81 


1885 


82 


1885 


83 


1885 


S4  I   1885 


K  Hat  er,  Verhandl. 
d.  deutsch.  Chirurg. 
Congr.,oit.n.  Sänger 
a.  a.  0. 

Emmet,  Amer. 
Journ.  of.  obstetr.  p. 
852,  cit.  n.  Sänger 
a.  a.  0. 

y.  Bergmann, 
a.  a.  0.  Fall  4. 


Pannwitz,  Diss. 

Fall  1.  Berlin, 
(y.  Bergmann's 

Fall  7.) 

Derselbe,  Fall  3. 

(t.   Bergmann's 

Fall  3.) 


Middeldorpf, 

Virch.  Arch.  CI.  Bd. 

S.  37. 


Beyer,  Fall  1. 
Diss.  Halle. 


Derselbe,  Fall  2. 


Leriche,  Cong. 

franc.  de  Chirurg, 
p.  519.    Cit.  n.  Cal- 
b  e  t ,  a.  a.  0.  Obs.  66. 


? 
? 


22  Jahre, 
w. 


51  Jahre, 
w. 


7  Woch. 


6  Jahre, 
m. 


1  Jahr, 
w. 


6  Mon. 
w. 


15  Mon. 
w. 


19  Jahre. 
w. 


Angeborene  Grösse  und  | 
Wachsthum  der  Qe-     '  Verbalten  zur  Umgct: 
schwulst 


Cysten  zwischen  Steiss- 
bein  und  After. 


unterhalb  des  Bauch- 
felles des  Douglas. 


Faustgrosser,  sanduhr- 1 
förmig  hoch   ins  Becken 
hinaufreiohender  Tumor. 


Eindskopfgrosser,  der- 
ber Tumor,  sitzt  breit- 
basig  der  vorderen  Kreuz- 
beinwand auf. 

Angeborene ,  erbsen- 
grosse  Geschwulst,  jetzt 
aber  d.  unteren  Kreuz- 
beinende tanbeneigrosse, 
geröthete ,  schmerzhaft 
tluotuirende  Geschwulst. 

Angeboroner  Tumor 
mit  Fistel,  aus  der  Fä- 
calmassen  getreten  waren, 
huhnereigross. 

Kindskopfgrosser  Tu- 
mor mit  Zehen. 


Angeborener  Tumor, 
in  der  letzten  Zeit  stark 
gewachsen,  faustgross. 


Im  1.  Jahr  taubenei- 
grosse,  jetzt  kindskopf- 
grossc  Geschwulst. 


Anus   weit  nach  «oi 
unter  die  Vulva  ver*<"- 
ben.  Steissbein  n.  Ir.' 
dislocirt,  MitMastitrs: 
d.  Tumor  engvc  rirw:*« 

Die  Cyste  ssss  nn$c\ 
Kreuzbein  und  Mtstc&r^ 
die  Stelle  des  Krc  mW.i? 

war  ttwas  aai^t^  .c/ 
(Operationsbefuc  i  i. 


Enge  Adhäsion c:: 
Mastdarm. 


Anus  gegen  die  . 
phjse,  Steissbein  uoi 
tere  Kreuzbeinhai  re  z. 
hinten  gedrängt. 

Ein  TheU  ra?t  b 
ins  Bceken  hinauf  ' 
ist  mit  der  yorderen  S*- 
beinfläche  eng  ^er^- 
sen. 


Anheftung  an  *Ur 
deren  SteissbeinL^: 
Steissbein    nach    Li^ 
und  nach  rechts  TcrV 


ST" 
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Klinisches  Verhiilten 


Therapie 


Wiederholte  PelTiperi- 
DÜis  Dysmenorrhöe. 


Diagnose:  Periproctitis 
it  Fistnla  ani.  Beim 
tzen  Beschwerden.  Vor 
Jahren  bemerkte  Fat. 
le  Geschwulst  in  der 
lalgegend. 


Gebart  erschwert. 


Bemerkungen 


Während  des  Trans- 
rts  zum  Operation  8- 
%\  brach  die  Geschwulst 
f,  es  entleerte  sich 
:ker,  gelber  Eiter,  Zu- 
hme  der  Eiterung, 
eber. 


Exstirpation.  Versenkte  '      Heilung  in  8  Tagen. 
Nähte. 


Laparotomie.  Aussohä- 
lang  der  Cyste,  linker 
Eileiter  mit  entfernt. 


Exstirpation :  Schnitt 
am  After  vorbei,  seitlich 
vom  Steissbein.  Innige 
Verwachsung  des  Tu- 
mors mit  dem  Mastdarm. 
Wundhöhle  reicht  bis 
über  das  Promontorium. 
Tamponade. 

Exstirpation:  Tampo- 
nade, die  Ablösung  vom 
Kreuzbein  und  Mastdarm 
war  erschwert. 

Durch  Incision  wird 
nochmals  Eiter  entleert. 
Nach  einiger  Zeit  breite 
Spaltung;  es  wird  eine 
Cyste  mit  Haaren  müh- 
sam entfernt.  Naht.  Drai- 
nage. 

Exstirpation:  EinTheil 
der  Cysten  schleim  haut 
muss  zurückgelassen  wer- 
den und  wird  mit  dem 
Paquelin  zerstört. 

Exstirpation. 


Heilung  in  der  7. 
Woche  vollendet. 


Temperatursteige- 
rung,  Gangrän  der 
hinteren  Mastdann- 
wand ,  Perforation. 
Tod  tl  Tage  p.  op. 

Heilung  unter  zeit- 
weiser  Anwendung 
des  permanenten  Ba- 
des. 


Heilung. 


Tod  nach  4  Tagen. 


Exstirpation :  Haut- 
schnitt über  die  Höhe 
der  Geschwulst.  Der  swi- 
schen  Kreuzbein  u.  Rec- 
tum befindliche  Theil  ist  ' 
schwer  auszulösen.  Drai- 
nage, Naht. 

Haarscile  ohne  Erfolg 
angewendet.  Exstirpa- 
tion: Der  Tumor  hängt 
im  Becken  mit  drei  tau- 
beneigrossen  Cysten  zu- 
sammen (Spina  bifida  er 
feuilles  de  tröfle),  sie  wer 
den  nicht  exstirpirt;  eine 
Darmscblinge  wird  an- 
geschnitten.   Naht. 


Heilung. 


Heilung  mit  3  Darm- 
fisteln. 


Dermoidcjste. 


Dermoidcyste. 


Einfache  Dermoid- 
cyste. 


Cystisohe  Misohge- 
sch Wulst,  die  nach 
Exstirpation  auf  elek- 
trischen Reiz  Zuckun- 
gen zeigt. 

Einfache  Dermoid- 
oyste  mit  Haaren. 


Mehrfach  gewun- 
dene Darmschlinge  in 
Fettgewebe  (Mischge- 
schwulst). 

Fötus  in  Fötu.  Ex- 
tremitäten u.  darm- 
haltiger  Parasit. 

,,Cystofibro&arcoma 
myxomatodes  combi- 
nirt  mit  IntrafÖtation** 
(cystische  Misohge- 
schwulst). 


Cystische  Mischge- 
schwulst. 
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n.  Eiderlen 


Nr. 


Jahr 


Autor,  Quelle 


Alter, 
Getohlecht 


Angeborene  Grikne  und 
Waohsthum  der  Ge- 
schwulst 


Verhalten  cur  Ijmgtki 


85 


1887 


T.  Biernacki, 
Diss.  Berlin. 


28  Jahre. 
w. 


86 


1887 


Buzsi,  a.  a.  0. 
Fall  2. 


1  Mon. 
w. 


87 


1888 


88 


1889 


89 


1889 


M.  B.  Sohmidt, 
a.  a.  0.  Fall  2. 


Gelstrom,  Central- 

blatt  f.  Gynäkologie. 

1889.  Nr.  44. 

P.  Schmidt,  Dies. 
Greifswald.  Fall  1. 


4  Tage, 
m. 


24  Jahre, 
w. 


37«  Jahre, 
w. 


90 


1889 


Derselbe,  Fall  2. 


91 


1890 


Sänger,  Arch.  f. 

Gynäk.  XXXVII.  Bd. 

S.  100. 


92 


1891 


Page,  Brit.  med. 

Journ.  I.  p.  406.  Cit. 

n.  de  Quervain, 

a.  a.  0. 


93 


1892 


Galhet,  a.  a.  0. 
Obs.  64. 


40  Jahre. 
w. 


42  Jahre. 


w. 


47  Jahre 
w. 


18  Jahrö. 
m. 


Sitz  der  Geschwulst 
zwischen  Kreuzbein  und 
Rectum,  median. 


Angeborener  huhnerei- 
grosser  Tumor,  allmäh- 
liches Wachsthum. 


Eleinfaustgrosse     Ge- 
schwulst. 


Flasohenförmiger ,  an 
seinem  unteren  Ende 
gangränöser  Tumor. 

Seit  der  Geburt  Fi- 
steln in  der  Ereuzbein- 
gegend. 


Seit  der  Geburt  am 
After  mit  Eiter  (?)  ge- 
fällte   Geschwulst,    mit 

17  Jahren  exstirpirt. 
Jetzt  Fisteln. 

Eindskopfgrosser,  we- 
nig Terschieblicher,  vor- 
wiegend in  der  rechten 
Beckenhälfte  gelegener 
Tumor. 

Bis  zum  Nabel  rei- 
chender Tumor. 


Angeborener  kleiner 
Tumor  zwischen  Anus 
und  Steissbein ;  jetzt  ei- 
gross. 


Oberes  Ende  per  r^ 
tum  nicht  fllhlbar.  ih- 
tere  ScheidenwsDd  r:* 
gewölbt. 


Hinter  dem  Eectijn:» 
Becken  zieh  erstitck  .. 


5  cm  längs  dem  >L.- 
darm  hinanfragead. 


An  der  Torderec  E- 
talwand  inserirend. 


Die  mittlere  Hilf«  > 
Ereusbeines  u.  dz»  py 
Steissbein  fehlen. 


In   der  hinteren  r. 
talwand    sitzende  C 
(Operationsbefund  i. 


Mastdarm  und  Seh 
nach  links  |TerdiäB|t :: 
fassen  die  Gescfc^- ' 
schalenartig.  Uterasst- 
in  die  Höhe  gth:*b: 
naoh  links  Tom  gedri:-' 

Rectum  und  Tir^ 
nach  Tom  verdrtnr-  ^* 
gina  stark  rerU^^* 
Uterus  bis  in  dieX«i- 
gegend  Tcrdrängt. 


Steisabein  nach  t^  ' 
gedrängt,  Rectoc  -^ 
vorn. 


I 
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EliDisohes  Verhalten 


Bemerkimgeii 


Eni  bei  einer  Entbin- 
anp:  bemerkt,  welche 
arch  Kraniotomie  be- 
idigt  werden  man. 


Bei  der  2.  Gebart  vor 
Jahren  Aastritt  einer 
einen  Geschwulst  durch 
aen  Dammriss. 


Bei  der  6.  Entbindung 
merkt,  bei  den  letsten 
Gebarten  Gebartshin- 
rniss.  Zur  Zeit  Stuhl- 
rstopfung,  DruokgeAihl 

Becken. 
7  mühsame  Geburten, 
i  der  5.,  vor  20  Jahren, 
irde  die  Geschwulst  be- 
rkt.  7.  Gebart  durch 
aniotomie  beendigt.  In 
1  letzten  4  Jahren  Fluor 
».  u.  zunehmende  Harn- 
S  tu  hlbesch  werden. 
Von  der  Geburt  an  all- 
hlich  zunehmende,  im 
lahro  vollständig  wer- 
idc  Paraplegie  beider 


ine. 


Während  der  Geburt 
Punktion  per  rectum. 
Vereiterung.        Incision 
vom  Rectum  her.    Drai- 
nage, AusBpnlung. 


Exstirpation. 


Ezstirpation:  Das- 
Steissbein  wird  mit  ent- 
fernt, da  der  Tumor  eng 
mit  ihm  zusammenhängt. 
Abbinden  des  Stieles, 
Durchschneidung  der  Li- 
gatur. 

Incision,  Drainage, 
später  ExBtirpation :  Der 
Tumor  zeigt  sich  eng  mit 
der  Bectalwand  verwach- 
sen, diese  wird  freigelegt. 


Spaltung  der  Fisteln. 
Resection  des  Steissbei- 
nes.  Tamponade.  Nach  8 
Tagen  Entfernung  zweier 
Cysten,  später  Incision 
einer  tiefsitienden  Cyste. 
Punktion  bei  der  letz- 
ten Entbindung  vom 
Mastdarm  her.  9  Monate 
später  völlige  Aossohä- 
lung  durch  Perineotomie, 
Tamponade. 

Punktion  vom  Rectum 
aus.  Vereiterung,  Phleg- 
mone, Fieber,  Erbrechen. 
Exstirpation :  Halbmond- 
fbrmiger  Schnitt  quer  in 
der  Mitte  zwischen  After 
und  Steissbein.  Auaschä- 
lung,  Drainage,  Naht. 

1.  Exstirpation.  Mehr- 
mals Evidement  der  Fi- 
stel. 

2.  Exstirpation  mit  Re- 
section des  Steissbeines 
und  des  Kreuzbeinendes. 


Nach  59  Tagen  als 

geheilt  entlassen. 

Nach  2  Monaten 
Schwellang  der  rech- 
ten Nates.     Incision. 
Kein  Eiter.    Als  ge- 
heilt entlassen. 

Heilung    per    pri- 
mam. 


Heilung. 


Heilung. 


Nach  8  Tagen  lan- 
ger Riss  in  der  Reo- 
talwand.  Darmnaht 
m  ehrfach  ohne  Erfolg, 
ebenso  Cauterisation 
u.  plastische  Opera- 
tion. Mit  Rectalfistel 
entlassen. 

Nach     achtmonat- 
licher Behandlung 
mit     taubeneigrosser 
Wundhohle  entlassen. 


Abstossung  von 
Fetzen.     Heilung  in 
3  Wochen  bis  auf  eine 
granulirende  Einzie- 
hung am  Damm. 

Fieber  bis  Ende  der 
3.  Woche.  Heilung 
in  ca.  6  Wochen. 


Heilung  mit  FisteL 
Verschwinden  der  Pa- 
raplegie. 

Heilung  unter 
Eiterung  in  mehr  als 
8  Wochen. 


Einfaches  Dermoid 
mit  Haaren. 


Cystische  Misohge- 
sohwulst  mit  Gewebe 
vom  Charakter  em- 
bryonaler grauer 
Himsubstanz  a.  An- 
lage eines  Athmungs- 
apparates  (?). 

Cystische  Misohge- 
schwalst. 


Dermoid  mit  Haa- 
ren und  2  Enochen- 
stttoken. 

Cystisohe  Misohge- 
schwillst  mit  Nerven- 
fasern. 


Dermoidcyste. 


Dermoidoyste. 


Dermoidoyste    mit 
Haaren. 


Cystische  MLsohge- 
schwulst. 
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IL  KmVBLEN 


Nr. 


94 


J4br 


1892 


95 


1892 


96 


97 


1893 


1893 


98 


1893 


99 


1893 


100 


1894 


101 


1894 


102 


1894 


103 


1894 


104 


1895 


tesse 


Autor,  Qnelle 


Calbet,  a.  a.  0., 
Obs.  108. 


Ritsohl,  Beitr.  s. 
klin.  Chir.,  Bd.  VIII., 
S.  557. 


NaBie,Fall2,Aroh. 
f.  klia.Chir.  BdLXLV, 
S.  685. 

Derselbe,  Ebenda, 
Fall  3. 


Derselbe,  Ebenda, 
Fall  4. 


Derselbe,  Ebenda, 
Fall  5. 


Weinleohner, 
Off:  Protok.  d.  k.  k. 
Gesellsch.  d.  Aerzte 
in  Wien.  >Yien.  klin. 
Wochenschr.,  S.  355. 
Hofmockl,Fall2, 
Wien.  klin.  Wochen- 
schr.,     Nr.  19  n.  21. 

Schulze,  Deutsch, 
med.  Wochenschrift, 
1895,  Nr.  22.  S.352. 


Frank,  Prager 
Wochenschr.,  Nr.  2. 
Ref.    Virch.  -  Hirsch, 
1894,  Bd.  I,  8.  236. 

Feld  mann.  Dies. 
Berlin. 


Alter, 
Geschlecht 


Angeborene  GrOsse  nnd 
Waohsthnm  der  Ge- 
schwulst 


67  Jahre, 
w. 


12  Jahre, 
w. 


4  Wochen, 
w. 


7  Wochen, 
m. 


13  Jahre. 


10  Jahre, 
m. 


6  Mon. 
w. 


33  Jahre, 
w. 


6  Wochen. 
? 


3  Tage, 
w. 


Fistel  in  der  Anal- 
spalte.  Nungrosse  Cyste 
Tor  dem  Steinbein. 


Im  U.Jahre  bemerkte, 
jetzt  kindskopfgrosse  Gk- 
sohwulst. 


Verhalten  lur  Cngtbi; 


Kindskopfgroaaer  cy- 
stisoher  Tumor  mit  soli- 
den Geschwulitheilen. 

EindskopfgrocM,  mehr 
rechts  Ton  der  Median- 
linie entwickelte  "Ge- 
schwulst. 

Angeborene,  langsam 
wachsende  Geschimlst, 
melonengrois. 

Angebtieh  soll  kurz 
nach  der  Geburt  eine  Ge- 
schwulst am  Steias  ent- 
fernt worden  sein.  Bald 
nachher  Auftreten  einer 
langsam  wachsenden  Ge- 
schwulst. 

Pomersnzengrosse  Ge- 
schwulstmasse. 


Doppelfaustgrosser 
Tumor. 


Zorn  eivtenmal  bei  einer 
Entbindung  ron  der  Heb- 
amme bemerkt.  Die  Ge- 
schwulst sitzt  swifiohen 
Msstdarm   u.  Kreuzbein. 


Teratom  in   d. 
glutaealis  dextra. 


Angebor,  fkustgrosser 
Tumor  mit  extremititea- 
artigen  Fortsätzen. 


FistelOffnung  unterli. 
der  Steisabeiaspitze.  '.' 
Sonde  geht  geg&L  •« 
Rectum. 


In  das  Bedien  hin«:- 
reichend,  Anus  naeii  r^ 
tt.  rechts  Terdrängesd  ^ 
Steissbein  nach  hintrc. 

Vom  Rectum  au  kvt:: 
man  das  obere  Ende  :; 
annähernd  kugeligtc'-- 
sohwabt  abtastSB. 

After  mek  vora,  Stei' 
bein  nach  hint.  geiHiii 
Die  Gesehvulst  rt . ' 
weit  ins  Bceken  hizii 

Zwischen  Steis%  l^rt-- 
bein  und  Reetam  &?' ' 
gross  prominirende,  ^ 
ins  Becken  reidbe&dc '  r 
schwulst.  Obere  Gtcz 
nicht  SU  fUilen. 

Ins  Becken  hioai' 
ohender  Tumor. 


Zwischen  Reetuzr  ^- 
Ereusbein     hinas^- 
chend. 

fieicht  Ton  der  A:-* 
gegend  bis  zur  '^^"^ 
Kreuzdarmbeinf^ 


Metastase    im   Ca^-3  \ 
isehioreetsle.  ' 
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Elinisehes  Yerhalten 

Therapie 

Heilung 

Bemerkungen 

Angeblich  nach  einem 

FrtLher  Jodinjeotion 

Primäre  Heilung. 

Dennoideyste. 

Fall  entfctandeD,  spontan 

Tergebens.   Ezstirpation. 

aufgebrochen,  temporäre 

Der  Tumor  haftet  an  der 

Heilung,    dann  Wieder- 

▼orderen  Steissbeinflttehe. 

aufbmch. 

Anssohälg.  leicht.   Naht. 

— 

Längs  verlaufende  In- 

EüBine  definitive 

Cystisohe  Misch« 

oision,    theil weise   Eni* 

Heilung. 

geschwulst. 

femung  des  Tumors  mit 

derSteissbeinspitse.  Aus- 

kratzen des  Restes   mit 

dem  scharfen  Löffel. 

— 

Ezstirpat.  einer  grossen , 

Ungestöite  Heilung. 

Cystische  Misch- 

Auskratzung  kleinerer 

geschwulat. 

C7iten.Tamponade.  Naht 

— 

Exstirpation  nach  Re* 

ungestörte  Heilung. 

Cystisohe  MiBohge- 

seeiion    der    Steissbein- 

schulst  mitKnoohen- 

spitze  leicht.  Tamponade. 

• 

stttck  und  Darm- 

Naht. 

abscbnitten. 

In  der  letzten  Zeit  Auf- 

Exstirpation  naeh  Re- 

Heilung  glatt 

Cystische  Misoh- 

'  rnch  u.  starke  Seoretion. 

section    des    Steissbeina 
leicht. 

• 

geschwulst 

^_ 

Exstirpation  der  äusse- 

Heilungsverlauf bis 

Einfaches  Dermoid. 

ren  ,     Auskratzung    der 

dato  gut. 

hoher  sitzenden  Cysten. 

Exstirpation. 

Nach  2 Va jähriger 

Cyttische  Mischge- 

fistulöser  Eiterung 

schwuUt  mit  Knorpel- 

Heilung. 

lamellen. 

^^^ 

Scheinbar  völlige  Ex- 

Tod am  3.  Tag  p.  op. 

Cystische  Misobge- 

stirpation. 

Bohwulst  mit  Gan- 
glienzellen, Nerven- 
substanz. 

Nach    secbs    leichten 

Punktion  von  der  Anal- 

Reaotionsloser Ver- 

Zwei getrennte  Der- 

Geburten  bei  der  letzten 

gegend  aus.   Nach  2  Mo- 

lauf, Heilung.    Nor- 

moidoysten, eine  aber, 

Entbindung  vor  2  Jahren 

naten    Exstirpation. 

male  Schwanger- 

die andere  unter  dem 

erhebliche  Versögeraog. 

Schnitt    vom    Steissbein 

schaft. 

Levator  ani. 

Sfit     einigen     Monaten 

zum  After.    Drainage. 

Stahlbeschwerden  und  er- 

Naht.  (Operation  in  der 

sehwettes  Sitzen. 

6.  Sohwangersehaft.) 

• 

Exstirpation. 

Cystisohe  Mischge- 
schwulst  Die 
Metastase  sarkomatös. 

_iM 

Naoh  oben  eonvex.  Schnitt 

Der  Patient  kommt 

Cystisohe  Mischge- 

von  einem  Tuber  ischii 

durch  Decubitus  her- 

schwulst mit  Glia- 

bis  zum  anderen.  Resec- 

unter,  Tod  naoh 

gewebe  (?). 

tion  der  Steiesbeinspitze. 

4  Wochen. 

Stumpfes  Kerauslöaen. 

Tamponde.  Naht 

10' 
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II.  Kiderlen 


Alter, 
Geschlecht 

Angeborene  Grösse  und 

Nr. 

Jahr 

Autor,  Quelle 

Waohsthum  der  Ge- 
schwulst. 

Verhalten  zur  Umgt'.t: 

105 

1895 

Hildebrand, 

8  Jahre. 

Angeborene,    in  ihrer 

Ein    Theil    der    - 

FaU  2,  Arch.  f.  klin. 

w. 

GrOsse   angeblich  wech- 

schwulst   ragt    an  i 

Chir. ,  Bd.  XLIX,  S. 

selnde,    jetzt    orangen- 

Vorderfläche   des  St:> 

192. 

grosse  Geschwulst. 

beins  tief  ins  Beeke: 

106 

1895 

Derselbe,  Ebenda, 

6  Monate. 

Eindskopfgross. 

Beicht  im  Becke  s 

FaU  3. 

w. 

aber  die  Steissbein^fx 
hinauf.     SteissbeiD  s : 
aussen  abgebogen. 

107 

1895 

Derselbe,  Ebenda, 

43  Jahre. 

Bei  Darmresection  we- 

Cystische   Gt^ch^L' 

Fall  4. 

w. 

gen      Mastdarmcarcinom 
bemerkt. 

hinten   und  etwas  li 
vom  Rectum. 

108 

1895 

Derselbe,  Ebenda, 

1  Monat 

Angeborene,  gutkinds- 

Eine    Cyste    sitzt  : 

Fall  5. 

w. 

kopfgrosse  Geschwulst. 

Peritoneum. 

109 

1895 

Derselbe,  Ebenda, 

3  Jahre. 

Angeborene     oonstant 

Per  Rectum  ein  Tr^ 

Fall  6. 

m. 

wachsende,    jetzt  kinds- 
kopfgrosse  Geschwulst. 

zu  fllhlen,  dessen  ^'.-^ 
Ende  nicht  erreeu:  ^-i 

110 

1895 

Broca-Cazin, 

Revue     d'orthopedie. 

Ref.CentralbLf.Chir. 

1896,  S.  178. 

6  Wochen. 
? 

Prüsacrale  Geschwulst. 

111 

1895 

Derselbe,  Ebenda, 
Fall  2. 

4  Jahre. 

? 

Präsacrale  Geschwulst. 

— 

112 

1896 

Hofer,  Diss.,  Halle. 

37  Jahre. 

Vor  6  Jahren  bemerkte. 

Reicht    bis   ül^er  c^ 

w. 

kindskopfgr.  Geschwulst. 
Linke  Glutäalgegend  her- 
vorgewölbt. 

Beckeneingang.   K-cm 
nach  rechts  verdrii:|^ 

113 

1896 

J.  Meyer,  Diss. 

? 

Einfache     retroreotale 

— 

Greifswald. 

? 

Cyste  d.  Steissbeingegend. 

114 

1896 

Colonna,  Gazz. 

28  Jahre. 

4  om  über  Analöffnung 

Rectum  comprimir  si- 

med.  di  Torino  p.  200, 

w. 

kugelförmiger  Tumor. 

rechts    vorn    vcrl-*^*' 

cit.  nach  de  Quervain, 
a.  a.  0. 

Uterus  nach  recb*^  > 

115 

1898 

de  Quervain, 

58  Jahre. 

Das  ganze  kleine  Becken 

Rectum    nach   tk.-- 

Arch.  f.  klin.  Chir. 

m. 

ausfüllende  Cyste. 

vom,    Blaae   nscli    ^* 

Bd.  LVIl,  S.  129. 

verdrängend. 

116 

1898 

Clutton,  Annais 

3  Jahre. 

Angeborene   Geschwulst. 

• 

Zwischen  Mastdim^* 

of  surg.   März.    Bef. 

? 

Steissbein. 

Centralbl.  f.  Chir.  S. 
776. 
SchOnborn  bei 

117 

1898 

? 

Theilweise    auf     dem 

In  den  Hiatus  sa--  = 

Borst  a.  a.  0.,  S.  475, 

? 

Kreuzbein,  theilweise  im 

führt    ein    hohler  -^  - 

Anm. 

retrorectalen  Gewebe 

liegende     Geschwulst; 

Kreuzbein    nach   hinten 

oben    gedrängt,    Steiss- 

dünnes  Zwisehcr«.: . 
zwischen  seinem  b.-=  ' 
Ende  und  dem  btt    " 
räum. 

• 

bein  rudimentär. 
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Elinisohes  Verhalten 


Heilung 


BeraerkuDgen 


Im  Ansohlufls  an  Tj- 
hus  Entzündung  und 
ifitelbildung,  dickflttssi- 
68,  weisses  Secret. 

Füllt  sieh  beim  Schreien 
Arker. 


Für  carcinomatöseDrü- 
n  gehalten. 


Stechende  Schmerzen 
I  Tumor  bei  schwerer 
rbeit.  Geburten  normal. 


Vor  6  Jahren  normale 
eburt,  seit  5  Monaten 

Stuhlbeschwerden, 
ruckgefübl,  Stuhldrang. 

Seit  ca.  18  Jahren  all- 
ihlich  sich  steigernde 
arnbescb werden,  in  den 
:zten  Jahren  Stuhlbe- 
h  werden.  Schliesslich 
arnverhaltung. 


£xstirpation  eines  Theiles 
der  Cysten  nach  Resection 
des  Steissbeines.  Aetinng 
des  Restes  mit  Chlorxink. 
Tamponade. 

Zweimal  incidirt.  Inci- 
sion.  Enucleation.  Tam- 
ponade.  Naht 

Exstirpation. 


Exstirpation,  stumpfe 
Aueschälung  bis  auf  die 
Wand  der  hochsitzenden 
Cyste. 

Exstirpation.  Längs- 
schnitt. Am  Steissbein 
feste  Adhäsionen. 

Exstirpation. 


Exstirpation. 

Exstirpation  durch  Pe- 
rineotomie.   Drainage. 
Naht. 

Exstirpation. 

Exstirpation :    Para- 
sacralschnitt. 


Punktion  d.  Blase.  Inoi- 
sion  d.  Cyste  von  d.  Bauch- 
gegend aus  extraperitonal. 
Drainage.  Nach  fast  4  Wo- 
cben  Ausschälung  der 
Cptenwand  ?on  oben  und 
3  Wochen  später  Ton  un- 
ten mittels  parasacralen 
Schnittes. 

Exstirpation. 


Exstirpation  mit  Re- 
section des  eng  mit  der 
GeschwuUt  yerwachsenen 
Steissbeines. 


Nach  IVs  Monaten 
mit  haseinussgrossem 
Hohlraum  entlassen. 


Guter  Verlauf.  Nach 
16  Tagen  entlassen. 


Tod  nach  36  Stunden. 


Entlassen  mit  zwei 
kleinen  Granulations- 
streifen. 
Heilung. 


Heilung. 

Nach  7  Wochen  toII- 

kommenerSchluss  der 

Wunde. 

Heilung. 

Heilung 
nach  26  Tagen. 


Heilung  1  Monat  nach 
der  totalen  Exstir- 
pation. 


Heilung. 


Cystisohe  Misohge- 
schwulst. 


Cystische  Mischge- 
schwulst mit  Rücken* 
marksgewebe. 

Cyste  mit  hohem 
Cylinderepithel. 

Cystisches  Lymph- 
angiom (?). 


Cystisches  Lymph- 
angiom (?). 

Cystische  Mischge- 

schwulat  mit  winzigen 

Darm  abschnitten. 


Einfaches  Dermoid 
im  Ligam.  latum. 


Einfache  Dermoid- 
cyste. 

Einfache  Dermoid- 
Cyste. 


Einfaches  Dermoid. 


Dermoid  mit  Haaren. 


Cystische  Misohge- 
sohwulst  mit  embryo- 
naler Nervensubstanz 
und  1  Knochenstück. 
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U.  KlDBBLBN 


Nr. 


a=i 


118 


119 


120* 


121 


122 


Jahr 


Autor,  Quelle 


1898 


1898 


1897 


1897 


1898 


S  toi  per  a.  a.  0. 
FaU  8. 


üoser  Fall. 


Skutscli,  Zeitsohr. 
f.  Geburtsh.  n.  Gjn. 
XL.  Bd.  S.  353.  189». 

Fall  1. 


Derselbe.  Fall  2. 


Luksoh,  Wiener 

klin.  Wochensohr. 

1899.  Nr.  10. 


Alter, 
Gesohleoht 


6  Tage. 


24  Jahre, 
w. 


28  Jahre. 


22  Jahre. 


39  Jahre. 


w. 


Angeborene  GrOsse  und 

Waohsthum  der  Ge- 

sohwolst 


Kindakopfgroae,  gestielte 
Gesehwulst. 


Angeborene,  allmfthlioh 
wachsende,  kopfgrosse  Ge- 
schwulst. 


Im  Becken  prall  ela-* 
stisoher  Tumor,  den 
Beekeneingang  ttberra- 
gend,  Tom  Damm  aus  ra 
fühlen,  der  Torderfliehe 
des  Ereuc-  und  Steiss- 
beines   dicht  aufliegend. 


In  der  linken  Beoken- 
httlfce  Tumor,  nach  oben 
bis  fast  sum  Beekenein- 
gang, nach  unten  bis  un- 
ter die  Spinallinie  rei- 
chend. 


Im  Bauch  runde,  aus 
dem  Becken  aufsteigende, 
fast  bis  cum  Nabel  rei- 
chende Geschwulst 


Verhalten  sur  Umg^b^: 


Die  Geaehwulst  ^ 
mit  der  Torderen  FIjc2 
des  Kremabeins  en;  re- 
wachsen  und  Terlor  s' 
in  der  Tiefe  des  Bee^:: 
(OperationiAiefand ). 

Per  Rectum  ist  dai  o> 
Ende  derGeachwalst  sie;. 
in  erreichen,  Vagisi  ^^ 
Iftngert,  Utems  und  l'x* 
nach  oben  über  die  Sjr 
physe  Terdrttngt,  Bec:o 
nach  rechts  und  r&rt- 

Rectum  nach  Tora  ;• 
drängt,  Vagina  e^p 
die  Symphyse,  l'orj 
1  om  ob^^rhalb  der  Sj" 
physe. 


Rectum  nach  Tom  s 
reehts  gedrftngt,  hiax 

Seheidenwand  cobt--' 
nach  Tom  gewöht 


Uttraa  alark  &s<?b  ^  -r 
gedrftngt      Portio  s'.-- 
hoch  Obst  der  Sjnip^iT«'- 
kaum  erreichbar. 


*  Die  Fälle  120—122  sind  während  der  Correctnr  yerOffentlioht  und   in  den  6titii*:>   ~ 
sammengehörigkeit  der  angeborenen  präsaoralen  GesohwQlste  in   klinischer  und  therapenü^»-' 
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EiiniMheB  Verhalten 


Bemerkungen 


Beginnende  ülceration. 


Die  GesehwulBt  hat  sich 
in  den  letiten  4  Wochen 
rieder  sn  der  jetiigen 
CfFüne  entwiokelt.  Starke 
Urin-  nndStnhlbeiohwer- 
den,  in  den  letzten  Tagen 
EamTerhaltnng. 

3  Gebarten  ohne  Kunst- 
kiilfe,  dann  Fehlgeburt 
ixn  3.  Monat  Daniala 
Tumor  oonatatirt.  Jetzt 
im  5.  Monat  schwanger. 
Jrin-  n.  Stuklbesohwer-» 


1 .  Geburt  normal.  Vor 
1  Monat  Abort  im  2.  Mo- 
nat. Leib-  and  Kreas- 
«^hmerzen. 


Mit  32  Jahren  Auf- 
braeh  einer  htthnerei- 
grosaen  Geschwulst  am 
After.  Fiitelbi]dang. 
:>tiihl-  und  Blasenbe- 
fchwerden.  Seit  2  Tagen 
Kann  Patient  nar  nooh 
s:hr  schwer  uxinixen. 


Theilweise  Ezstirpation; 
der  Stumpf  wird  mit  dem 
Thermokauter  Tersohorft. 


Früher  mehrmals  durch 
Einstich  entleert.  ExstLr- 
pation  nach  querer  In- 
cision  durch  stumpfes 
Herausschälen ,  Contra- 
incision.  Tamponade. 


Perineotomie.  Par- 
tielle Ausschalung  der 
Wand.  Yernähea  des 
Bestes  mit  der  Haut 
Tamponade. 


Perineotomie.    Exstir- 
pation.    Tamponade. 


Nach  Eauoleation  dsa 
Steissbeins  Entfernung 
zweier  nussgrosser  Cy- 
sten. Eröffnung  einer 
grossen,  durch  Druck  vom 
Bauch  her  sichtbar  ge- 
maohten  Cyste.  Tampo- 
nade nach  Ausschälung 
der  Wand. 


Heilung. 


Cystische  Mischge- 
schwulst mit  Glia- 
gewebe. 


VoIUtäadif  e  Heilung 
in  9  Wochen. 


Cystisohe  Mischge- 
schwulst 


Ungestörter  Verlauf 
unter  Abstossung  von 
Membranlstzen.  Nor- 
maler Verlauf  der 
Schwangerschaft  und 
Geburt  Nach  V/a 
Jahren  noch  geringe 
Seoretion. 

Heilung.  Nach  7 
Wochen  yollBtändige 
Vcraarbung. 


Dermoidcyste.  Im 
Inhalt  Pepton  in  er- 
heblicher Menge. 


Dermoidcyste.  Im 
Inhalt  Pepton  in  er- 
heblicher Menge. 


Ungestörter  Wund- 
Ycrlauf.  Nach  5  Wo- 
chen als  geheilt  ent- 
lassen. 


Dennoidcyslen.  Die 
grosse  Cyste  enthielt 
1  Liter  erbssuppen- 
artiger  Flttssigkeit 


Angaben  nicht  berackaiehügt    Ihre  Aehnlichkeit  mit  unserem  Fall  durfte  von  neuem   die  Zu- 
Hinaieht  beweisen. 


m. 

Aus  der  Heidelberger  Ghirurgischen  Klinik. 

Casoistiscbe  Beiträge  zur  Leberebirurgie. 

Von 

Alfired  liipstein. 
(Mit  2  Abbildangen.) 

Dass  die  operative  Behandlung  von  Lebererkrankungen  bis  zum 
Anfang  des  vorigen  Jahrzehntes  sehr  im  Argen  lag  und  sich  im  wesent- 
lichen nur  auf  Echinokokkus  und  Leberabseess  beschränkte,  war 
nicht  nur  durch  die  Gefahr  einer  septischen  Peritonitis  infolge  der 
mangelnden  Antisepsis  und  Asepsis  bedingt,  sondern  es  vereinigten 
sich  manche  Umstände,  die  die  Leber  für  die  meisten  Chirurgen  ein 
Noli  me  tangere  sein  liessen.  Die  eigenthümlioh  versteckte  Lage  der 
Leber  macht  es  leicht  begreiflich,  dass  in  allen  Fällen,  wo  der  Sitz 
eines  Abscesses  oder  Tumors  nicht  in  der  Nähe  des  leicht  zu  errei- 
chenden freien  Eandes,  sondern  hoch  oben  sitzt,  die  Zugänglichkeit 
kolossal  erschwert  wurde,  weshalb  man  in  solchen  Fällen  zur  Resec- 
tion  von  Rippenknorpeln  mit  Schonung  der  Pleura  nach  dem  Vor- 
gang von  Lannelongue  oder  zur  perpleuralen  und  perdiaphragmati- 
sehen  Eröffnung  schritt,  welche  auf  die  Hinterfläche  und  eventuell 
auch  auf  die  Scheitelgegend  des  rechten  Lappens  hinzuf&hren  vermag. 
Von  anderer  Seite  wurde  vorgeschlagen,  behufs  besserer  Dislocation 
der  Leber  die  sie  befestigenden  Bänder  zu  durchschneiden,  wie  dies 
zuerst  von  Gluck  bei  Tierversuchen  geschah.  Es  soll  dieser  Ein- 
griff unschädlich  sein,  nur  ist  nach  Langenbuch 0  bei  Durch- 
schneidung des  vorderen  Blattes  des  Lig.  coronarium  Vorsicht  ge- 
boten wegen  der  dabei  vorhandenen  Gefahr,  Pleura  oder  Perieard  zu 
verletzen.  Li  der  Litteratur  finde  ich  je  einen  von  Tricomi^)  und 
Däpage^)  operirten  Fall,  die  mit  Glück  das  Ligamentum  corona- 
rium und  trianguläre   durchschnitten«     Eine   weitere  Erschwerung 

1)  Langenbuch,  Chirurgie  der  Leber  und  Gallenblase. 

2)  Tricomi,  Policlinico  Sez.  chir.  No.  7. 

3)  D^page,  Journal  möd.  de  Bruzelles« 
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bereiten  die  in  der  Regel  bei  Ineisionen  in  das  Leberparenehym 
Torkommenden  heftigen  Blutungen,  die,  soweit  sie  parenchymatös 
sind  oder  den  weiten,  klaffenden,  wandnngslosen  Lumen  der  Leber- 
venen  entstammen,  oft  allen  sonst  zur  Verfügung  stehenden  styp- 
tischen  Mitteln  zu  trotzen  scheinen.  Selbst  Unterbindung  der  Pfort- 
ader und  der  Arteria  mesenterica  wurde  deshalb  Torgeschlagen.  Die 
von  Snegirew  in  der  Gynäkologie  mit  so  grossem  Erfolg  ange- 
wandte Blutstillung  mittelst  heissen  Dampfes  hat  sich  bei  Leber- 
blutungen sehr  wenig  bewährt,  dagegen  scheinen  wir  in  dem  von 
Holländer  zur  Behandlung  des  Lupus  angegebenen  Heissluft-Ver- 
fahren,  das  von  Schneider 0  zur  Stillung  von  Leberblutungen 
experimentell  geprüft  wurde,  in  der  That  ein  gutes  Stypticum  zu 
haben,  das  vielleicht  dazu  berufen  ist,  in  extremen  Fällen  schätzens- 
werthe  Dienste  zu  leisten.  Holländer  berichtet  über  einen  Fall, 
in  dem  er  dies  Mittel  in  praxi  mit  Erfolg  angewandt  hat.  Lange 
Zeit  hat  es  gedauert,  bis  eine  Klärung  der  Ansichten  darüber  eintrat, 
wie  weit  man  überhaupt  bei  Reseotion  von  Lebergewebe  gehen  dürfe, 
und  erst  die  unter  dem  Schutz  der  Asepsis  und  Antisepsis  methodisch 
durchgeführten  Thierversuche  an  Warmblütern  ergaben,  dass  die  Leber 
eine  früher  ungeahnte  Toleranz  und  Recreationsfähigkeit  gegenüber 
chirurgischen  Eingriffen  habe,  so  dass  es  Ponfiok  sogar  gelang, 
bei  einzelnen  Kaninchen  ^/4  der  Leber  ohne  Schaden  fUr  das  Thier 
zu  exstirpiren.  Endlich  veranlasste  die  früher  allgemein  verbreitete 
Ansicht,  dass  Neubildungen  maligner  Art  primär  überhaupt  nicht  in 
der  Leber  vorkommen,  eine  Ansicht,  die  heute  wohl  überall  als  nicht 
zutreffend  aufgegeben  worden  ist,  von  vorn  herein  auf  jeden  Ver- 
such, solche  Tumoren  zu  entfernen,  als  aussichtslos  zu  verzichten. 
Zu  gedenken  wäre  noch  der  Schwierigkeit  der  Diagnose  einer  Leber- 
erkrankung, die  wir  oft  erst  im  stände  sind  bei  der  Probelaparoto- 
mie zu  stellen,  vor  der  wir  heute  nicht  mehr  zurückschrecken.  So 
bildete  sich  die  Leberchirurgie  mit  der  Vervollkommnung  der  Anti- 
septik  und  Asepsis,  der  stets  fortschreitenden  Ausbildung  der  Tech- 
nik und  der  wachsenden  Erkenntnis  der  Pathologie  und  der  physio- 
logischen Bedeutung  schnell  im  Lauf  von  noch  nicht  2  Jahrzehnten 
zu  einem  selbständigen,  bedeutungsvollen  und  unaufhaltsam  wach- 
senden Zweig  der  modernen  Chirurgie  heraus,  wenngleich  die  vor- 
her erwähnten  Hindernisse,  deren  Beseitigung  zur  Zeit  noch  nicht 
gelungen  ist,  dem  Operateur  oft  die  grösste  Schwierigkeit,  das  vor- 
gesteckte Ziel  zu  erreichen,  macht. 

1)  Schneider,  Ueber  StilluDg  von  Leber-  und  Nierenblutungen  mit  Dampf 
und  heisser  Luft.    Inaug.-Dissert.    Heidelberg  189S. 


154  III.  LlFSTEIN 

Von  den  im  Lauf  der  letzten  6  Jahre  an  der  hiesigen  ekimr- 
gisehen  Klinik  zur  Operation  gelangten  Leberaffectionen  mögen 
folgende,  die  ein  weiteres  Interesse  bieten,  aufgeführt  werden,  es 
waren  4  Absoesse,  3  Tumoren  und  1  Echinokokkus. 

Sie  ergänzen  die  von  Herrn  Dr.  Petersen^)  gegebene  Ca* 
suistik  der  Krankheiten  der  Gallenwege;  welche  an  der  chirurgiseben 
Klinik  zu  Heidelberg  zur  Beobachtung  kamen. 

7.  Leberabscesse. 

Während  der  Leberabscess  in  den  Tropenländern  eine  häufig 
anzutre£fende  Erkrankung  Torstellt,  ist  derselbe  in  unseren  Breile- 
graden sehr  selten  zu  finden:  und  manche  von  den  in  Europa  zur 
Behandlung  kommenden  Leberabscessen  sind  auf  einen  früheien 
Aufenthalt  des  Erkrankten  in  den  Tropen  zurückzuführen.  So  auch 
in  dem  folgenden  Fall,  der  im  November  1894  zur  Behandlung  kam. 

Fall  1.  Hermann  G.,  45  Jahre  alt.  Anamnese:  Familienanam* 
nese  ohne  Belang.  Patient  war  früher  stets  gesund.  Im  Jahre  18S4 
macht  er  eine  schwere  Malaria  durch,  die  mehrere  Monate  dauerte  (sieben- 
tägiger Typus,  3—4  Tage  dauernd).  Seit  1889  ist  Patient  in  Batavia 
und  hat  daselbst  ab  und  zu  kleinere  Malariaattaquen  durchgemacht.  An- 
fang September  1897  erkrankte  er  nach  einer  anstrengenden  Reise  an 
Darmcatarrh  und  bekam  bereits  am  nächsten  Tag,  den  4.  September, 
hohes  Fieber^  39,6^,  dieses  hielt  mit  septischem  Charakter  (morgendliche 
Remissionen  bis  37^)  mehrere  Wochen  an.  Am  14.  September  empfand 
Patient  Schmerzen  in  der  Lebergegend ;  der  behandelnde  Arzt  constatirte 
einen  Leberabscess  und  sandte  den  Patienten  nach  Batavia  zurück,  wo 
er  am  18.  September  operirt  wurde.  Eröffnung  des  Abscesses  mit  Rippen- 
resection  und  Drainage;  es  soll  ca.  1  Tassenkopf  Eiter  entleert  worden 
sein.  Nach  einigen  Tagen,  während  derer  das  Fieber  ganz  abgefallen 
war,  traten  wieder  abendliche  Temperatursteigerungen  ein  bis  38,6^^  Es 
wurde  eine  Vorwölbnng  im  unteren  Tboraxraum  wahrgenommen.  Mehr- 
malige Probepunktion  fielen  negativ  aus,  und  es  wurde  deswegen  dem 
Patienten  geratben,  zur  Ausheilung  der  Erkrankung  nach  Deutschland 
zurückzukehren.  Während  der  erste  Theil  der  Reise  ohne  Beschwerde 
verlief,  stellte  sich  später  Appetitlosigkeit  ein,  und  Patient  nahm  in  kuner 
Zeit  bedeutend  ab.  In  Genua  überanstrengte  sich  Patient  bei  der  Lan- 
dung und  bekam  am  selben  Tag,  2.  October  1897,  Schüttelfrost  und  hohes 
Fieber  39,6^  und  am  folgenden  Tag  Collapstemperaturen  35,8^,  der  behan- 
delnde Arzt  nahm  eine  Perforation  des  Leberabscesses  durch  das  Dia- 
phragma in  den  Pleuraraum  an  und  sandte  den  Patienten,  nachdem  er 
sich  etwas  erholt  hatte,  zur  weiteren  Behandlung  nach  Heidelberg.  Das 
Fieber  blieb  in  den  letzten  Tagen  gleich,  abends  38,2 — 38,8^^  morgens 
36,5 — 38.  Der  Stuhlgang  war  in  der  letzten  Zeit  stets  angehalteUi  so 
dass  täglich  Einlauf,  mehrmals  auch  Abführmittel  nöthig  wurden. 

1)  Bruns*  Beiträge. 
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Stat  praes.:  Anämisch  aassehender  Mann.  Wangen  etwas  ein- 
gesunken. Fettpolster  geschwunden.  Reine  Drttsenschwellung,  kein« 
Oedeme.  In  der  Torderen  Axiliarlinie  über  der  7.  Rippe  eine  längliche 
Narbe,  in  deren  Mitte  eine  Fistel  ca.  1  cm  in  die  Tiefe  führt,  mit  mini- 
maler Secretion.  Der  Thorax  ist  etwas  flach,  dehnt  sich  bei  tiefer  In- 
spiration ungleichmässig  aus,  die  rechte  Lunge  bleibt  zurflck.  Die  Per- 
cussion  ergiebt  rechts  unten  Dämpfung  bis  zur  Mitte  der  Scapnla,  vom 
schneidet  sie  mit  der  4.  Rippe  ab.  Ueber  der  gedämpften  Partie  ist  der 
Stimmfremitus  fast  aufgehoben.  Links  normale  Grenzen.  Athmungsge- 
räusch  über  dem  Dämpfungsbezirk  stark  abgeschwächt;  rechts  hinten  unten 
ganz  aufgehoben,  im  übrigen  normales  Vesiculärathmen.  Herzdämpfung 
nicht  verbreitert,  keine  Verdrängnngserscheinnngen.  Töne  rein,  Action 
regelmässig,  etwas  beschleunigt  108,  Puls  mittelkräftig.  Abdomen  leicht 
aufgetrieben,  meteoristisch,  in  den  abhängigen  Partien  keine  Dämpfung. 
Die  Leberdämpfung  überschreitet  den  Rippenrand  in  der  MammiUarlinie 
um  3  Querfinger;  sie  ist  im  ganzen  yerbreitert  und  geht  nach  oben  ohne 
bestimmte  Grenze  in  die  pleurale  Dämpfung  über.  Unterer  Rand  und 
Oberfläche  sind  palbabel,  keine  Niveaudifferenzen,  keine  abnorme  Drnck- 
empfindlichkeit.  Bei  tiefer  Athmung  steigt  die  Leber  etwa  1  Querfinger 
nach  abwärts.  Sie  fühlt  sich  hart  an.  Milzdärapfung  deutlich  vergrössert, 
Organ  nicht  palbabel.  Sonst  im  Bereich  des  Abdomens  keine  Abnormität 
Urin  trübe,  sauer,  hellt  sich  beim  Kochen  vollkommen  auf,*  kein  Albumen, 
kein  Zucker.  Stahlgang  erfolgt  nur  auf  Einlauf,  von  breiig  weicher  Gon- 
sistenz,  gelbbräuulich  geHürbt.  Temperatur  abends  meist  bis  39^,  mor- 
gens 370. 

Diagnose:  Pleuritis  exsudativa  deztra  nach  primärem  Leberabscess 
in  Gefolge  von  Malaria. 

Therapie:  Zunächst  exspectativ;  diätetisch  Vermeidung  fetter  Speisen, 
leichte  Gemüse.  17.  November.  In  den  letzten  Tagen  leichte  Störung 
der  Athmung.  Patient  kann  nur  in  leicht  erhobener  Rückenlage  frei 
athmen.  Beim  Liegen  auf  einer  Seite,  namentlich  auf  der  linken,  und 
auch  beim  Aufrechtsitzen  tritt  nach  kurzer  Zeit  leichte  Dyspnoe  ein. 
Temperatur  abends  38 — 39^,  morgens  37^.  Darmfunktion  intaot.  Auf 
täglichen  Eiulauf  erfolgt  regelmässig  Stuhl  in  genügender  Menge.  Appetit 
befriedigend.  Allgemeinbefinden  unverändert.  Mit  Rücksicht  auf  den 
Plenralbefund  wird  heute  Probeponktion  des  pleuritischen  Exsudats  vor- 
genommen. Einstich  in  der  hinteren  Axillarlinie  im  8.  Intercostalranm. 
Da  dieselbe  positiv  ausföUt,  wird  Entleerung  des  Exsudats  mittels  Dieu- 
lafoy  sofort  angeschlossen.  E^  entleeren  sich  215  ccm  einer  leicht 
getrübten  serösen  Flüssigkeit  Nach  der  Entleerung  ist  die  Athmung 
wesentlich  freier;  der  Eingriff  wird  ohne  jede  Störung  vertragen. 
18.  November.  Temperatur  abends  39,2<>.  Allgemeinbefinden  unverän- 
dert. Athmung  frei.  20.  November.  Temperatur  gestern  und  beute 
normal.  Gegen  Abend  diarrhoeischer  Stuhl;  viel  Gurren  im  Leib.  Ordi- 
nation Tannalbin  1,0.  22.  November.  Da  die  Diarrhoe  anhält,  wird 
heute  zweimal  Calomel  0,2  ordinirt  und  flüssige  Diät  (Schleimsuppe,  Milch, 
Rothwein).  Abends  nach  dreimaliger  dünner  Entleerung  Tct.  opii  1 5  gtt., 
worauf  ruhiger  Schlaf. 

23.  November.    Morgens  noch  zweimal  Tannalbin.   Leichte  Diät.    Im 
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Laufe  des  Nachmittags  dreimal  diarrhoeischer  Stuhl,  abends  desgleichen 
mit  Beimeugaug  blutigen  Schleimes.  Tannalbin  fortgesetzt.  In  der  Nacht 
dreimal  diarrhoeischer  Stuhl  mit  einzelnen  blutigen  Schleimflocken. 

24.  November.  Patient  fühlt  sich  heute  morgen  sehr  schwach  und 
sieht  etwas  fahl  und  verfallen  ans.  Puls  mittelkräftig,  beschleunigt,  120. 
Athmnng  frei.  Abdomen  nirgends  abnorm  empfindlich.  Urin  trUb,  viel 
Ziegelmehlsediment,  enthält  eine  Spur  Albumen.  Tannalbin  ausgesetzt, 
statt  dessen  Bismut.  Diät:  Reiswasser,  Arrowroot  mit  Milch.  Am  Nach- 
mittag einmal  Stuhl,  breiig,  schleimig,  noch  Spuren  von  Blut.  Abends 
fühlt  sich  Patient  wohler  und  sieht  wieder  besser  aus.  In  der  Nacht 
1  Stuhl  ohne  Blutbeimengung. 

29.  November.  Operation  in  Morphium- Chloroform- Aethemarkose 
(0.  R.  Czerny):  Schiefschnitt  dicht  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  von 
der  Parastcrnallinie  bis  zur  Mammillarlinie,  nachdem  vorher  mit  dem  Dieu- 
lafoy  an  dieser  Stelle  durch  den  dicken  Troicart  in  der  Tiefe  von  6 — 7  cm 
dicker  Eiter  aspirirt  worden  war.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneum  zeigte  sich 
an  der  Stichstelle  der  Leber  eine  kleine  Eiterflocke,  aber  daselbst  keine 
Adhäsionen.  Erst  weiter  nach  aufwärts  eine  leichte,  lösliche,  flächenbafte 
Adhäsion  der  Leber  mit  dem  Zwerchfell.  Die  Punktion  mit  derPravaz- 
schen  Spritze  ergab  in  der  Tiefe  von  4  —  5  cm  in  der  Richtung  nach 
hinten  und  oben  Eiter.  Es  wurde  in  derselben  Richtung  mit  dem 
messerförmi^en  Thermocauter  die  Lebersubstanz  ohne  Blu- 
tung dnrchtrennt,  bis  man  auf  den  offenbar  kleinfaust- 
grossen,  ziemlich  abgekapselten  Abscess  gelangte.  Aus 
demselben  entleerte  sich  theils  spontan,  theils  durch  Spülung  mit  Koch- 
salzlösung eine  grosse  Menge  dickflüssigen,  etwas  fade  riechenden  Eiters. 
Schon  vor  der  Incision  war  der  untere  Leberrand  mit  der  Serosa  parie- 
talis  durch  2  Catgutnähte  umsäumt  und  die  Stelle  der  Punktion  mit  Gaze- 
streifen umpolstert,  so  dass  das  Einlaufen  von  Eiter  möglichst,  wenn  auch 
nicht  vollkommen,  verhindert  wurde.  —  Die  Cultivirung  des  Abscesseiters 
ergab  negatives  Resultat.  Auch  mikroskopisch  nur  nekrotische  Gewebs- 
bestandtheile  und  Detritus  zu  finden;  keine  Bakterien,  keine  Amöben. 
30.  November.  In  der  Nacht  kein  Stuhl.  Der  Verband  ist  vollkommen 
mit  hämorrhagischem  Eiter  durchtränkt,  vermischt  mit  zerfallener  Leber- 
substanz. Bei  der  Ausspülung  entleert  sich  noch  sehr  viel  dicker  Eliter. 
Im  Laufe  des  Tages  noch  mehrere  dünne  Stühle,  blutig  schleimig.  Ordi- 
nation von  Tannalbinclystiren.  In  dem  blutigen  Stuhl  Amoeben 
in  grosser  Zahl.     Die  Clystire  werden  nur  kurz  gehalten. 

1.  December.  Zahlreiche  dünne  Stühle.  Abends  Salicyiölclystire. 
Zweimal  Verbandwechsel.     Reichliche  eiterige  Absonderung. 

2.  December.  Dysenterie  immer  noch  stark,  zunehmender  Tenes- 
mus.  Innerlich  am  Tag  Bismut  subnitr.  0,2,  Acid.  Tannic.  0,05  zwei- 
stündlich, abends  dasselbe  mit  Op.  pur.  0,02.  Zweimal  Verbandwechsel. 
Abfluss  gut.   Einlegen  eines  dicken  Drainrobres  gelingt  ohne  Schwierigkeit. 

3.  December.  In  der  Nacht  achtmal  Stuhl,  fast  reiner  Schleim. 
Pulver  am  Tag  fortgesetzt;  Salicylclystire.  Temperatur  abends  snbfebril, 
Puls  meist  120,  regelmässig.  Tannalbin  stündlich  1  Pulver  und  abends 
ein  Clystir  mit  Pfeffermünzaufguss.  Zweimal  Verbandwechsel.  Noch 
dickeres  Drain  eingelegt.    Abfluss  reichlich,  zweimal  täglich  Ausspülung. 
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Secretion  nimmt  langsam  ab,   weniger  nekrotiBches  Gewebe.     Allgemein- 
befinden nicht  sehr  befriedigend,  Patient  fühlt  sich  sehr  schwach. 

5.  December.  Unmittelbar  nach  den  PfeffermfLnztheeeingiessnngen 
scheinen  die  diarrhoeischen  Abweichungen  eine  Zeitlang  zu  unterbleiben, 
sind  auch  im  ganzen  seltener  und  weniger  schleimig.  Behandlung  fort- 
gesetzt. 

7.  December.  Nachdem  in  den  letzten  3  Tagen  die  Temperatur 
normal  war,  steigt  sie.  heute  auf  38,2<);  es  hat  sich  am  Tag  kein  Secret 
aus  der  Wunde  entleert.  Da  demnach  eine  Retention  vorzuliegen  scheint, 
werden  nach  vorsichtiger  Erweiterung  der  Wunde  in  der  Leber  mit  dem 
krummen  Schwammhalter  2  Drainrohre  eingeführt,  worauf  sich  die  Wund- 
höhle sehr  gut  durchsptllen  lässt;  keine  nennenswerthe  Retention. 

8.  December.  Diarrhoen  nehmen  wieder  zu.  Statt  Tannalbin,  Ordi- 
nation von  Colombo.  Abends  immer  noch  ein  Opiumpulver.  Der  Schlaf 
ist  meist  sehr  schlecht.  Patient  hat  sehr  starkes  Durstgefflhl,  Zunge  seit 
10  Tagen  stets  trocken,  zuweilen  borkig  belegt,  Gaumen  ebenfalls  sehr 
ausgetrocknet.  Von  Getränken  wird  abwechselnd  Rothwein,  Thee,  Reis- 
wasser und  dergl.  verabfolgt. 

10.  December.  Heute  Morgen  geformter  breiiger  Stuhl.  Allgemein- 
befinden etwas  besser,  Zunge  immer  noch  trocken.  Colombo  ausgesetzt, 
da  es  dem  Patienten  widersteht,  statt  dessen  Tannalbin.  Puls  heute  Abend 
debilis  und  unregelmässig.  Digital,  pulv.  0,1  fünfmal  mit  Tannalbin  zu- 
sammen. Ausserdem  Excitantien  (Cognacmixtur,  Tokayer),  abends  bedenk- 
licher Zustand.     Blutig  schleimige  Diarrhoen  wie  früher. 

12.  December.  Heute  wieder  besserer  Puls,  regelmässig.  Patient 
sieht  aber  mehr  verfallen  aus.  Mund  stets  trocken  trotz  häufiger  Aus- 
spülung, Anfeuchtung  etc.     Temperatur  normal,  Appetit  schlecht. 

13.  December.  In  der  Nacht  plötzlich  Collaps.  Puls  kaum  fühl- 
bar, unregelmässig.  Patient  fühlt  sich  sehr  schwach  und  spricht  von 
seinem  nahen  Ende.  Sensorium  vollkommen  frei.  Auf  Pfeffermünzclystir 
war  gestern  wieder  Besserung  der  Dysenterie  eingetreten ;  am  Abend  er- 
folgen noch  zwei  dünne  Stühle,  in  der  Nacht  keiner  mehr.  Auf  reich- 
liche Excitantien  (grosse  Dosen  Campher,  Aether,  Wein,  Glühwein,  Clystire 
mit  Strophantus  erholt  sich  Patient,  bis  gegen  Abend  erneuter  Collaps 
eintritt  mit  Exitus  um  7  Uhr  nach  fast  zweistündigem  Todeskampf. 

Obductionsbefund:  Am  Rand  des  rechten  Rippenpfeilers  Operations- 
wunde mit  Gazetampons,  die  in  die  Leber  hineinführen.  In  der  rechten 
Seite  eine  lineare  Narbe,  welcher  auf  der  Innenseite  eine  circumscripte 
Adhäsion  zwischen  Zwerchfellconvexität  und  Pleura  costalis,  sowie  eine 
iocale  Verlöthung  des  supplementären  Raumes  der  Pleurahöhle  entspricht. 
Es  kann  im  späteren  Verlauf  der  Section  auch  die  Fortsetzung  der  Narbe 
durch  das  Zwerchfell  hindurch  in  die  Leber  verfolgt  werden,  wo  das 
Zwerchfell  theils  narbig,  theils  nekrotisch  und  ockergelb  pigmentirt  er- 
scheint und  eine  rundliche,  erbsengrosse  Gallenretentionscyste  enthält. 
Die  Stelle  liegt  fast  unmittelbar  am  grossen  Abscess,  so  dass  es  denkbar 
ist,  dass  die  frühere  Operation  schon  den  jetzigen  Abscess  eröffnete.  In 
der  Pleurahöhle  eine  massige  Menge  Serum,  die  rechte  Lunge  so  stark 
compiimirt,  dass  der  untere  Lappen  vollständig  atelectatisch  ist  Massiges 
Randemphysem.     Herzmuskel  ist  schlaff  und  dünnwandig.     Milz  ca.  ums 
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Doppelte  vergrösseit,  weich.  Auf  dem  Schnitt  erscheinen  die  Malpigfaisehen 
Eörperchen  stark  geschwellt.  Zwischen  ünterfltche  des  linken  Leber- 
lappens nnd  Mitte  der  kleinen  Curvatur  eine  derbe  Adhäsion ,  bei  deren 
Lösung  sich  grünlicher,  dicker  Eiter  entleert.  Leber  sehr  gross,  hart 
Der  rechte  Lappen  enthält  in  seinem  grössten  Umfang  einen  Abscess  von 
der  Grösse  einer  grossen  kräftigen  Männerfaust.  Seine  Wandung  besteht 
überall  aus  2  Schichten  einer  inneren  blutig  snffandirten,  missfarbigen, 
fetzig  macerirten,  nekrotischen  Zone  und  einer  äusseren  gelben,  eitrigen, 
die  an  pyogene  Membran  erinnert.  Nach  der  Leberknppe  hin  reicht  der 
Abscess  bis  unmittelbar  an  die  Narbe  der  früheren  Operationastelle.  Im 
Lumen  des  Abscesses,  der  wenig  klafft,  liegen  abgelöste  Massen  der  inneren 
nekrotischen  Zerfallszone.  Ueber  diesem  grossen  Hanptabscess  finden  sich 
zahlreiche  —  einige  Dutzend  —  kleinere  von  Stecknadelkopf-  bis  Wall- 
nussgrösse.  Gallenblase  verdickt.  Gallengänge  erweitert.  Leberober- 
fläche mit  Zwerchfellsconvexität  locker  verwachsen.  Lässt  man  Wasser 
in  den  Dünn-  und  Dickdarm  einlaufen,  so  entleert  es  sich  nicht  nach 
der  Leber  und  dem  Abscess  hin.  Auch  am  aufgeschnittenen  Darm  ist 
keine  Commnnication  zu  entdecken.  Der  Hauptstamm  nnd  die  Verzweigongen 
der  Pfortader  sind  frei  von  Thromben  und  dergl.  Der  Dickdarm  ist  von 
Geschwüren  so  bedeckt,  dass  wenig  gesunde  Schleimhaut  mehr  übrig  bleibt. 
Im  allgemeinen  stehen  die  Geschwüre  quer  zur  Längsachse,  sind  oft 
buchtig  und  unterminiren  die  Schleimhautränder.  Ihr  Grund  ist  vielfach 
eitrig  infiltrirt;  daneben  einzelne  eitrige  Infiltrationen  von  Follikeln  noch 
von  Schleimhaut  überzogen,  die  so  den  Eindruck  von  Abscessen  in  der 
Wand  machen.  Die  grossen  Geschwüre  communiciren  und  verbinden  sich 
mannigfach  mit  einander  zu  buchtigen  Landkartenfiguren.  Der  Proeess 
beginnt  an  der  Klappe,  ist  im  Colon  ascendens  und  transversum  am 
stärksten,  um  im  Colon  descendens  und  im  S.  Romanum  wieder  abzu- 
nehmen. Vom  oberen  Sphincterenring  bis  zum  Analwulst  aber  ist  die 
ganze  Rectalampulle  fast  ein  einziges  Geschwür.  Am  Magen  nnd  Pancreas 
nichts  Bemerkenswerthes.  Dünndarm  vollständig  frei.  Mesenterialdrüsen 
nicht  afficirt.  An  der  linken  Niere  an  einer  Stelle  eine  tiefe,  narbige 
Einziehung,  darin  ein  cystisch  abgesprengter  Hohlraum  mit  eiterShn- 
liebem  Inhalt. 

Die  Aetiologie  des  tropischen  Leberabscesses,  und  um 
einen  solchen  handelt  es  sich  hier,  ist  noch  strittig;  nnzweifelbaft 
besteht  ein  Zusammenhang  zwischen  ihm  nnd  der  Malaria  nnd 
Dysenterie,  2  Erkrankungen,  die  entweder  selbst  eine  eitrige  Hepa- 
titis zu  erzengen  im  stände  sein  sollen  oder  nach  anderer  Meinung 
nur  den  Boden  fär  dieselbe  vorbereiten.  In  vielen  Fällen,  in  denen 
Dysenterie  nnd  Leberabsoess  bestand,  ist  es  gelungen,  die  für  die 
Dysenterie  charakteristischen  Amöben  im  Stuhl  auch  in  der  Abscess- 
höhle  zu  finden  und  so  den  oausalen  Zusammenhang  zwischen  Dysen- 
terie und  Leberabsoess  sehr  wahrscheinlich  zu  machen,  sei  es  dass 
die  Amöben  selbst  Veranlassung  zur  eitrigen  Einschmelzung  des 
Lebergewebes  geben,  oder,  was  wahrscheinlicher  ist,  dass  mit  ihnen 
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typische  eitereri'egende  Spaltpilze,  durch  das  verletzte  Darmepithel 
ihren  Weg  in  die  Wurzeläste  der  Vena  portae  nehmen.  Auch  in 
diesem  Fall  gelang  es,  in  den  Dejectionen  Amöben  nachzuweisen; 
gänzlich  negativ  fiel  die  Untersuchung  des  Abscesseiters,  sowohl  auf 
Amöben  wie  auf  Spaltpilze  aus ,  er  erwies  sich  als  steril,  ein  Vor- 
kommen, das  schon  des  öfteren  beobachtet  worden  ist.  Ob  man  wohl 
auch  in  diesem  Fall  in  Anbetracht  der  ausgesprochenen  dysenterischen 
Darmveränderungen,  diese  Erkrankung  als  für  die  suppurative  Hepa- 
titis verantwortlich  machen  darf,  ist  aus  dem  Grunde  zweifelhaft, 
weil  die  ersten  Erscheinungen  der  Dysenterie  bedeutend  später  datiren, 
nämlich  vom  November  1898,  während  der  Leberabscess  bereits  im 
October  1897  eonstatirt  wurde.  Dass  die  Pfortader  ganz  frei  war, 
stimmt  mit  den  allerorts  bei  Dysenterie-  und  Leberabscesserkrankung 
gemachten  Erfahrungen  überein.  Der  Exitus  wurde  durch  die 
grosse  Schwäche  des  Patienten  infolge  der  Dysenterie  verursacht. 

Von  den  in  unseren  Breiten  den  Leberabscess  auslösenden  Ur- 
sachen ist  in  erster  Linie  das  Trauma  zu  nennen,  in  dessen  Gefolge 
man  primäre  Leberabscesse  beobachtet  hat.  Oft  ist  aber  die  Actio- 
logie  ganz  dunkel,  wie  im  folgenden  Fall,  obwohl  ich  Bedenken 
habe,  von  demselben  als  von  einem  idiopathischen  Abscess  zu  reden, 
weil  man  wohl  nur  dazu  berechtigt  ist,  wenn  man  durch  die  Section 
eine  Controle  in  dieser  Hinsicht  ausüben  kann. 

Fall  2.  Johann  Th.,  61  Jahre  alt.  Aoamnese:  Familienanam- 
nese  ohne  Belang.  Patient  hat  vor  30  Jahren  Rippenfellentzflndnng  ge- 
habt, sonst  stets  gesund.  Nie  Icterus  oder  Erbrechen;  Magen  und  Appetit 
stets  gesund.  Im  März  189S  bemerkte  er,  dass  er  gelb  wurde,  schlechter 
sieht,  und  Mattigkeit  in  den  Gliedern  sich  fühlbar  machte,  so  dass  er  die 
Arbeit  aufgeben  musste.  Nach  6  Wochen  verschwindet  der  Icterus  wieder, 
und  Patient  kann  seine  Arbeit  aufnehmen.  Das  Leiden  kehrt  zweimal 
noch  in  Pausen  von  4 — 6  Wochen  wieder;  seit  Ende  August  ist  er  nicht 
mehr  gelb  gewesen.  Patient  hatte  nie  Schmerzen  oder  Erbrechen,  stets 
Appetit,  seit  Anfang  September  aber  Nachtschweisse ;  der  Arzt  constatirte 
Fieber.  Damals  fühlte  er  eine  Spannung  im  Leibe  in  der  Magengegend, 
wo  sich  allmählich  eine  deutliche  Geschwulst  entwickelte.  Beim  Aufrichten 
aus  dem  Liegen  empfindet  Patient  heftigen  Schmerz  in  der  Gegend  der  Ge- 
schwulst, die  rasch  wächst.    Seit  Mitte  September  sieht  Patient  schlechter. 

Urin  ist  klar,  Stuhlgang  regelmässig,  Stuhl  wie  gewöhnlich  aussehend. 
Nie  Magendruck  oder  saures  Aufstossen.  Nur  nach  Milch  manchmal 
leichter  Ructus.  Ende  September  wog  Patient  112  Pfand  mit  Cleidem, 
heute  101  Pfund  ohne  Kleider,  doch  will,  als  der  Icterus  kam,  Patient 
viel  magerer  geworden  sein.    Potatorium  negirt. 

Stat.  praes.:  Magerer,  grosser  Mann  in  schlechtem  Ernährungszu- 
stand. Schleimhäute  blass,  Zunge  belegt;  Icterus,  Oedeme,  Drllsenschwellun- 
gen  fehlen. 
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Thorax:  Linke  Brasthälfte  bei  Athmang  weniger  activ,  abgeflacht 
Rechte  stärker  gewölbt.  Linke  obere  Schlüsselbeingrube  biß  nnter  die 
Ciavicula  eingesunken;  rechts  weniger  stark.  Athmnng  wenig  ansgiebig. 
Rechts  6.  und  7.  Rippe  infolge  Fractur  mit  einander  verwachsen.  Lungen- 
grenze  steht  rechts,  vorn,  unten  am  unteren  Rand  der  6.  Rippe,  hinten, 
unten  stehen  die  Grenzen  gleich  tief  an  der  11.  Rippe.  Die  linke  Spitze 
steht  tiefer  wie  die  rechte.  Rechts  überall  normaler  Percussionsschall; 
links  hinten  unten  Schallverkürzung.  Athemgeräusch  überall  vesiculär: 
an  beiden  Spitzen  sehr  verstärkt  und  scharf,  links  hinten  unten  abge- 
schwächt. Links  hinten  diffuse  kleinblasige  Rhonchi,  links  vom  Giemen. 
Links  hinten  unten  lautes  Frottement. 

Herzbefund  normal.  Abdomen  ist  aufgetrieben,  die  Bauchdecken 
gespannt.  3  Querfinger  breit  über  dem  Nabel  links  von  der  Medianlinie 
ist  die  Bauchwand  im  Umfang  eines  Handtellers  gleichmässig  gewölbt  vor- 
getrieben. Die  Geschwulst  fluctulrt  und  ist  druckempfindlich.  Nach  unten 
lässt  sie  sich  in  Nabelhöhe  abgrenzen,  ebenso  nach  links,  weniger  leicht 
nach  oben  und  rechts.  Der  Percussionsschall  über  der  Geschwulst  ist 
gedämpft.  Der  Tumor  steht  bei  der  Athmung  still.  Die  Haut  über  ihm 
ist  geröthet,  nahe  dem  Durchbrnch. 

Milz  ist  nicht  nachweisbar  vergrössert.  Keine  Oedeme,  keine  Va- 
ricen  etc. 

Sputum  schleimig  eitrig,  in  spärlicher  Menge  ohne  Tubercelbacillen. 

Temperatur  36,5^.  Stuhl  geformt.  Urin  sauer,  kein  Eiweiss,  kein 
Zucker. 

7.  October  1898.  Punktion  mit  dicker  Canüle  liefert  keinen  Eiter, 
keine  typischen  Geschwulstelemente. 

8.  October  1898.  Patient  wird  in  die  chirurgische  Klinik  aufgenom- 
men. Nach  obigem  Befund  war  die  Diagnose  zwischen  Leberabscess  oder 
erweichtem  Lebertumor  schwankend. 

11.  October  1898.  Operation.  6  cm  langer  Schnitt  am  Ausaen- 
rand  der  rechten  Rectus  über  die  Höhe  der  Geschwulst.  Es  wird  eine 
grosse  Menge  (11)  dicken,  tuberculös  aussehenden  Eiters  entleert.  Man 
kann  mit  dem  Finger  die  buchtige  in  der  Leber  liegende  Höhle  abtasten. 
Die  Leber  war  in  der  Gegend  der  Incision  fest  mit  der  Bauchwand  ver- 
wachsen.    Ausspülung,  Drainage  der  Höhle. 

27.  October  1898.  Fieberfreier  Verlauf,  die  Eiterung  anfangs  stark, 
lässt  allmählich  nach.  Appetit  und  Stuhlgang  bessert  sich.  Das  Allge* 
meinbefinden  hebt  sich  so,  dass  Patient  entlassen  werden  kann.  Es  be- 
steht noch  an  der  Incisiousstelle  eine  kleine  Fistel.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  des  Präparates  ergab  in  den  ausgeschabten  Granulationen 
nur  entzündliches  Granulationsgewebe  (gewöhnliche  Abscessmembran). 
Keine  Tubercelbacillen.  Aus  den  Mittheilungen  des  behandelnden  Arztes 
ergiebt  sich,  dass  die  Fistelöffnung  sich  nur  vorübergehend  scbloss  und 
fortdauernd  Galle  in  reichlichen  Quantitäten  secemirte.  Das  Allgemein- 
befinden des  Patienten  war  dabei  leidlich  bis  zum  25.  Januar  1899.  An 
diesem  Tag  bekam  Patient  hohes  Fieber  mit  Schüttelfrösten,  und  bereits 
am  30.  Januar  1S99  erfolgte  der  Exitus. 
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Bei  der  Operation  hatte  man  hier  mit  sehr  einfachen  Verhält- 
nissen zn  rechnen,  weil  die  im  Status  angegebenen  Erscheinungen 
^Fluctuation,  Druckempfindliohkeit,  Spannung  und  Böthung  der  Haut^ 
mit  Sicherheit  auf  Verlothung  der  Peritonealblfttter  hinwiesen,  und 
demnach  die  Behandlung  analog  jedem  anderen  Abscess  sein  konnte. 
Die  Frage  nach  der  Aetiologie  des  Abscesses  ist  in  diesem  Fall 
schwer  zu  beantworten.  Der  tuberculös  aussehende  Eiter  im  Verein 
mit  dem  auf  Phthise  verdächtigen  Lungenbefund  Hess  daran  denken, 
ob  nicht  vielleicht  der  Tubercelbacillus  der  Erreger  des  Abscesses 
sein  könnte,  doch  fielen  die  diesbezüglichen  mikroskopischen  Nach- 
forschungen negativ  aus.  Einen  Anhaltspunkt  f)lr  das  ätiologische 
Moment  bietet  die  Anamnese.  Der  Patient  erkrankte  im  März  an 
Icterus,  der  6  Wochen  bestand  und  sich  noch  zweimal  in  Pausen 
von  4 — 6  Wochen  wiederholte,  um  seit  Ende  August  vollkommen  zu 
schwinden.  Die  ersten  deutlichen  Erscheinungen  des  jetzt  bestehen- 
den Leidens  datiren  von  Anfang  September  an,  so  dass  es  nahe 
liegt,  dasselbe  mit  dem  vorangegangenen  Icterus  in  Zusammenhang 
zu  bringen.  Eine  Gallensteinerkrankung,  die  oft  die  Ursache  eines 
Leberabscesses  abgiebt,  scheint  nun  hier  nicht  vorzuliegen,  doch 
findet  man  in  der  Litteratur  Fälle  verzeichnet,  wo  eine  in  Verbin- 
dung mit  Gallenretention  bestehende  Cholangitis  z.  B.  catarrhalischer 
Natur  die  Veranlassung  eines  Leberabscesses  wurde,  ja  nach  Chvostek 
können  einzelne  Fälle  von  Leberabscess  auf  die  bei  länger  bestehen- 
dem Stauungsicterus  folgende  oonsecutive  Entzündung  oder  Buptur 
der  Gallengangswandung  bezogen  werden.  An  solche  Möglichkeit 
wäre  hier  wohl  zu  denken,  anderseits  könnte  es  auch  ein  idiopathi- 
scher Leberabscess  sein. 

Die  beiden  folgenden  Fälle  von  Leberabscess  sind  durch  eine 
Appendicitis  veranlasst  worden;  ein  Zusammenhang,  der  bereits  von 
verschiedener  Seite  betont  worden  ist,  und  über  den  eine  reichhaltige 
Litteratur  besteht;  ich  beschränke  mich  die  Arbeiten  von  Aufrecht^), 
Buhl'^j,  Briess),  Mörs*j,  FräntzeH),  Chvostek^^),  Eassow'j, 
Sonnenburg'^),  Shoemaker'^),  Achard  *^0  zu  erwähnen.   W.  Ed- 

1)  Aufrecht,  Berliner  klin.  Wochenschr.  t869.  Nr. 29. 

2)  Buhl,  Henle  und  Pfeuffer*8  Zeitschrift.  III.  1854. 

3)  Bries,  Wiener  med.  Presse.  1S69.  No.  50  a.  51. 

4)  Mors,  ArchiY  f.  klin.  Medicin.  IV.  Bd.  S.  261.  1869. 

5)  Fr&ntzel,  Berl.  kUn.  Wochenschr.  1869. 

6)  Chvostek,  Wien.  med.  Ztg.  1878.  Nr.  25— 37. 

7)  Rassow,  Inaug.-Dissert.  Greif swaid  1895. 

S)  Sonnenburg,  Perityphlitis.  S.  187.  273—275. 

9)  Shoemaker,Med.  News.  April  1893.  —  10)  Achard,  Mercedimöd.  No.47. 
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war  dg  und  J.  S.  Waterman^)  haben  aus  der  Litteratur  699  Fälle 
von  Leberabsoess  zusammengestellt  und  fanden  als  weitaus  häufigste 
Ursache  der  Krankheit  die  Dysenterie,  in  deren  Folge  er  sich  524  mal 
fand.  Primäre  Folge  eines  Traumas  war  der  Leberabsoess  38  mal, 
in  weiteren  Abständen  folgen  dann  die  übrigen  ätiologischen  Momente, 
unter  denen  die  Perityphlitis  mit  18  Leberabscessen  an  2.  Stelle 
kommt.  Serenin'^),  der  über  eine  Statistik  von  18  Lebereiterungen 
verfügt,  die  er  aus  den  SectionsprotokoUen  der  letzten  13  Jahren 
des  Marienkrankenhauses  zu  Moskau  herausgesucht  hat,  fand  in  3  Fällen 
als  Veranlassung  Appendicitis.  Nach  Aohard  steht  die  Ausdehnung 
beziehungsweise  Intensität  der  Appendicitis  in  keinem  geraden  Ver- 
hältniss  zur  Möglichkeit  der  Leberinfection,  vielmehr  kann  diese  bei 
sehr  geringfügigen  Erkrankungen  des  Appendix  vorkommen ;  deshalb 
räth  er,  möglichst  früh  die  Appendicitis  operativ  zu  bekämpfen.  Leider 
verläuft  dieselbe  oft  so  latent,  dass  die  ersten  ausgesprochenen  Krank- 
heitssymptome  die  Zeichen  eines  Leberabscesses  sind,  wie  in  dem 
vonBassow  beschriebenen  Fall  und  einem  der  gleich  zu  beschrei- 
benden hier  zur  Beobachtung  gekommenen  Fälle. 

Fall  3.  Gustav  P.^  38  Jahre  alt.  Patient  stammt  aus  gesunder 
Familie.  £r  war  immer  ein  gesunder  kräftiger  Mann,  der  sehr  nüchtern 
lebte.  Seit  längerer  Zeit  hat  er  nämlich  nach  dem  Genuss  von  schwer 
verdaulichen  Speisen  Neigung  zu  Darmcatarrhen.  In  dem  letzten  Jahr 
hat  seine  Frau  auch  manchmal  eine  gelbe  Färbung  in  der  Umgebung  der 
Augen  beobachtet,  doch  habe  der  darüber  befragte  Arzt  ihrer  Beobach- 
tung nicht  viel  Beachtung  geschenkt.  Am  18.  Juni  dieses  Jahres  habe 
sich  plötzlich  ohne  irgend  welche  Vorläufer  ein  heftiger  Eolikanfall  ein- 
gestellt mit  in  der  Nabelgegend  localisirten  Schmerzen.  Stuhlgang  nach 
einigen  Tagen  durch  Bicinus,  ohne  wesentliche  Besserung  der  Beschwer- 
den. Meteorismus  besteht  weiter.  Am  28.  Juni  erfolgte  ein  Schüttelfrost 
Die  Schüttelfröste  wiederholten  sich  anfangs  zweimal  am  Tage,  sie  waren 
von  lebhaftem  Schweissausbruch  begleitet.  Die  Schmerzen  wurden  von 
jetzt  ab  mehr  in  die  rechte  Bauchseite  localisirt.  Seit  Mitte  Juli  trat 
unter  Fortdauer  des  Fiebers  und  der  Schüttelfröste  eine  Schwellung  der 
Leber  und  der  Milz  auf.  Vom  23.  Juli  war  das  Fieber  continuirlich  und 
fiel  allmählich  ab,  so  dass  Patient  seit  dem  1.  September  fieberfrei  war. 
Er  war  scheinbar  wieder  gesund,  ging  aus,  ass  und  trank,  was  ihm 
schmeckte,  doch  kam  schon  am  23.  November  1898  wiederum  ein  Schüttel- 
frost. Seitdem  hatte  Patient  continuirlich  es  Fieber  und  ab  und  zu  Schüttel- 
fröste. Wegen  Verdacht  auf  Leberabscess  oder  perityphlitischen  Abscess 
wird  Patient  in  die  hiesige  Klinik  gebracht  am  29.  November. 

Stat.  praes.:  Gut  genährter,  anämisch  aussehender  Mann.  Knochen- 
gerüst gut  entwickelt.     Bewusstseln  nicht  gestört,   doch  ist  Patient  müde 

1)  Edwards  u.  Waterman,  Pacific  med.  journ.  1892. 

2)  Serenin,  Chirurg.  Annalen.  (Russ.)  1894.  S.  966. 
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und  hinfallig.  Seine  Stimme  ist  deutlich,  aber  schwach.  Er  macht  einen 
schwerkranken  Eindruck.  Keine  Oedeme.  Die  Lnngengrenze  steht  rechts 
vorn  unten  am  unteren  Rand  der  5.  Rippe.  Eine  Dämpfung  über  den 
Lungen  ist  nicht  zu  constatiren.  Man  hört  überall  Vesiculärathmen  mit 
spärlichen,  bald  mehr  hinten ,  bald  mehr  vorn  zu  hörenden  Rhonchi. 
Patient  hat  ziemlich  viel  Husten  und  producirt  ein  rein  schleimiges  Spu- 
tum, in  dem  keine  Tubercelbacillen  gefunden  werden.  Im  Blut  findet 
sich  eine  deutliche  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen.  Hglb.  Ge- 
halt 50Proc.  Rothe  Blutkörperchen  betragen  an  Zahl  4  500  000.  Herzbefund 
normal,  das  Abdomen  ist  aufgetrieben.  Umfang  über  dem  Nabel  98  cm. 
Der  Percussionsschall  in  den  mittleren  Partien  laut  und  tief  tympanitisch. 
Unterhalb  des  rechten  Rippenbogen  fühlt  man  deutlich  die  resistente 
Leberoberfläche.  Tastet  man  nach  abwärts  und  versucht,  den  Leberrand 
zu  palpiren,  so  gelingt  dies  nicht  deutlich,  sondern  man  fühlt  eine  in  der 
Tiefe  des  Abdomens  liegende,  scheinbar  mit  der  Leber  zusammenhängende 
Geschwulst,  die  verhältnissmässig  wenig  schmerzhaft  ist.  In  der  vorderen 
Axillarlinie  reicht  sie  fast  bis  zur  Spina  hinab.  Ob  diese  Schwellung 
fluctuirt,  kann  nicht  mit  Sicherheit  entschieden  werden.  Die  Milz  ist  sehr 
stark  vergrössert ;  man  fühlt  handbreit  vor  dem  linken  Rippenbogen  ihren 
scharfen,  vorderen  Rand.  Im  Urin  ist  kein  Eiter  oder  Blut,  kein  Zucker, 
kein  Eiweiss.  Der  Stuhlgang  erfolgt  täglich  einmal  von  selbst,  ohne 
Schmerzen;  ist  geformt,  gut  verdaut,  ohne  Eiter,  ohne  Blut.  Ueber 
Schmerzen  klagt  Patient  wenig,  doch  meint  er  immer,  in  der  rechten 
Bauchseite  müsse  etwas  sitzen.  Der  Appetit  ist  mittelmässig.  Der  Schlaf 
unruhig  ohne  Delirien. 

Elin.  Diagnose:  Wahrscheinlich  cholangoitische  Abscesse  in  der 
Leber.  Die  Miizschwellung  ist  entweder  ein  Symptom  der  chronischen 
Pyämie,  die  zweifellos  besteht,  oder  Folge  der  Stauung  im  Pfortaderkreis - 
lauf.     Es  ist  auch  möglich,  dass  eine  Perityphlitis  vorliegt. 

Verlauf:  Da  das  Fieber  etwas  zurückgeht,  und  bei  den  wahrschein- 
lich multiplen  Leberabscessen  eine  Operation  nicht  nur  gefslhrlich  sein 
würde,  sondern  auch  voraussichtlich  nicht  allen  Eiter  entleeren  könnte, 
so  wird  vorderhand  nicht  operirt.  Behandlung  mit  Priessnitz 'sehen 
Umschlägen  um  den  Leib,  leicht  verdaulicher  Kost  und  warmen  Bädern. 

3.  November.  Nachdem  Patient  heute  Nacht  noch  38,3<)  gemessen 
hat,  sinkt  die  Temperatur  in  der  Frühe  auf  35,3^.  Patient  ist  sehr  schwach, 
er  bekommt  Cognac  und  Glühwein,  wird  in  warme  Tücher  geschlagen. 
Abends  zeigt  er  37,0^*,  fühlt  sich  besser.  Der  Puls  ist  sehr  frequent 
and  klein,  144. 

4.  November.  Heute  Nacht  ein  1  Stunde  lang  dauernder  Schüttel- 
frost mit  nachherigem  Schweissansbruch;  die  Temperatur  aber  erhebt  sich 
nur  bis  auf  38,4». 

5.  November.  Heute  wieder  Schüttelfrost  39,4^.  Starke  beiderseitige 
Bronchitis,  ziemlich  reichlicher  Auswurf. 

6.  November.  Ordination  von  dreimal  täglicli  1,0  Natr.  salicyl.  Pa- 
tient ist  ganz  appetitlos,  er  verweigert  jede  Fleischnahrung,  lebt  nur  von 
Milch  und  Mehlspeisen. 

ir 
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8.  November.  Der  Befand  hat  sich  nicht  geändert  Der  untere 
Leberrand  ist  bei  tiefer  Palpation  4  Qaerfinger  über  dem  Po  apart 'sehen 
Band  za  fühlen;  die  Milz  handbreit  anter  dem  Rippenrand  vorragend. 
Ascites  ist  nicht  deatlich  nachweisbar;  es  bestehen  geringe  Oedeme  an 
den  Beinen.     Ueber  den  Langen  grossblasige  Rhonchi, 

9.  November.  Patient  verfällt  sichtlich,  er  sieht  sehr  blass  nnd 
sabicterisch  aas,  der  Pals  ist  klein  and  freqaent.  Die  Bronchitis  nimmt 
za.  Links  hinten  unten  eine  3  Qaerfinger  breite  Dämpfangszone,  tlber  der 
man  leichtes  Reiben  hört. 

1 1  •  November.  Dämpfang  links  hinten  unten  deatlich,  über  derselben 
fehlendes  Athemgeräasch ,  oberhalb  Frottement.  Temperatur  39,3<^.  Da 
ohne  operative  Behandlang  keine  Aussicht  auf  Besserung  ist,  so  wird  trotz 
der  grossen  Schwäche  des  Patienten  ein  operativer  Eingrifi^  beschlossen 
und  derselbe  auf  morgen  früh  festgesetzt. 

12.  November.  Operation:  0.  R.  Czerny.  Da  etwa  in  der 
Mammillarlinie  die  Drackempfindlichkeit  am  stärksten  angegeben  wird, 
und  hier  auch  eine  wenn  auch  nicht  deutliche  vermehrte  Resistenz  zu 
sein  schien,  warde  zunächst  an  dieser  Stelle  punktirt  und  mit  Dieulafoj 
aspirirt.  Es  zeigte  sich,  dass  Eiter  angesaagt  warde,  daher  wurde  sofort 
die  Incision  angeschlossen.  Längsschnitt  in  der  Linea  Spigelii,  die  Arteria 
Epigastrica  wird  doppelt  unterbanden.  Nach  Eröffnung  des  Bauchfells  ent- 
leert sich  Ascitesflüssigkeit,  der  mit  stinkendem  Eiter  vermischt  war,  der  ans 
der  Panktionsstelle  quoll.  Die  Leberoberfläche  war  glatt,  blauroth  ver- 
färbt, stark  hyperämisch,  mittelweich.  Mit  dem  Thermocaater  wurde  an 
der  Panktionsstelle  nach  innen  und  oben  etwa  2  cm  tief  eingestochen, 
dabei  aber  kein  Eiter  entleert  Es  stellte  sich  nur  eine  starke  venöse 
Blatang  ein,  welche  durch  Tamponade  zu  stillen  gesucht  wurde.  Nach 
nochmaliger  Explorativpanktion  mit  dem  Troicart  unterhalb  der  ersten 
Panktionsstelle  entleerte  sich  wieder  derselbe  jauchige  Eiter;  es  wurde 
daher  nach  Abmessung  der  Tiefe  von  3—4  cm  der  Abscess  mit  dem 
Thermocaater  eröffnet,  die  Oeffnung  bis  za  Eleinfingerdicke  erweitert 
und  ein  Gammirohr  eingelegt,  durch  welches  sich  ungefähr  500  ccm 
eines  stinkenden,  gelben,  etwas  rahmigen  Eiters  entleerte.  Das  Gummi- 
rohr wurde  mit  einer  Catgutnaht  in  die  Leber  wunde  eingenäht,  die  Um- 
gebung mit  steriler  Gaze  tamponirt  und  die  Leberwunde  mit  Jodoform- 
gaze ausgestopft.  Eine  Probepunktion  der  Gallenblase  hatte  vorher 
goldgelbe,  flüssige  Galle  in  derselben  ergeben. 

Nach  der  Operation,  welche  unter  schwacher  Chloroformnarkose  in 
ungefähr  15  Minuten  ausgeführt  wurde,  war  Patient  sehr  schwach.  Er 
wurde  in  das  erwärmte  Bett  gebracht  und  ihm  ein  Weinkochsalzcljsma 
gegeben.  Er  erbrach  nicht;  der  Puls  ist  stark  beschleunigt  Abendtem- 
peratur 36,5^,  heftiges  Durstgefühl.  Da  kein  Erbrechen,  wird  schlack- 
weise Wein  gestattet.  Puls  120,  Zunge  etwas  trocken;  es  stellt  sich 
Schmerzhaftigkeit  im  Bauch  ein,  mit  leichtem  Meteorismns,  welche  das 
Aushusten  sehr  schmerzhaft  machen,  Codel'n.  phosph.  bringt  etwas  Er- 
leichterung. 

13.  November.  Nacht  ziemlich  schlaflos.  Morgentemperatur  37,2^^- 
Meteorismus  hat  etwas  zugenommen  und  dementsprechend  die  Dyspnoe; 
stark  frequentirte  Athmung,  Puls  120  celer.     Heftiges  Durstgeftthl,  kein 
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Aufstossen,  kein  Erbrechen.  Oleich  nach  der  Operation  war  in  das  in 
die  Leber  eingenähte  Gummidrain  ein  Schlauch  eingefügt  worden,  welcher 
noch  ziemlich  viel  Eiter  in  ein  Glasgefäss  ableitete.  Heute  fliesst  etwas 
gallig  gefärbte  seröse  Fltlssigkeit  ab.  Wegen  Durchtränkung  des  Ver- 
bandes Verbandwechsel.  Erneuerung  der  Tampons,  auf  der  Leber  sieht 
man  einen  grauweissen  Belag.  Abends  37,3^.  Wegen  Hustenreiz  Codel'n. 
phosph.  Abends  1  Einlauf,  der  am  14.  November  in  der  Nacht  drei 
dünne  Stühle  zur  Folge  hat.  Puls  und  Respiration  noch  immer. stark 
beschleunigt.  Kein  Fieber,  geringerer  Metcorismus;  noch  Druckschmerz- 
haftigkeit  im  Abdomen  vorhanden.  Im  Urin  Phosphate  in  reichlicher 
Menge,  kein  Albumen. 

15.  November.  Patient  fühlt  sich  heute  entschieden  leichter.  Tem- 
peratur normal.  Puls  140,  etwas  dicrot.  Tagsüber  noch  3  Stühle. 
Abends  10  gtt.  Tct.  opii.  Aus  der  Leber  entleert  sich  nur  noch  gallige 
Flüssigkeit,  kein  Eiter  mehr;  Bauchwunde  breit  offen,  entleert  ein  wenig 
seröse  Ascitesflüssigkelt.    Tampons  werden  erneuert. 

16.  November.  Trotz  Opium  hatte  Patient  noch  fQnf  diarrhoeische 
Stühle,  welche  nicht  ganz  cholisch  gefärbt  sind.  Verband  stark  von 
Ascitesflüssigkelt  durchtränkt;  es  fliessen  durch  den  Schlauch  noch  immer 
geringe  Mengen  Eiter  ab,  vermischt  mit  gallig  gefärbter  Flüssigkeit. 
Kein  Fieber,  Puls  etwas  kräftiger,  Athmung  freier,  sonst  Status  idem. 

17.  November.  Patient  ist  fieberlos  geblieben.  Der  diarrhoeische 
Stuhlgang  hält  noch  an;  zweimal  täglich  0,5  Bismut.  subnitr.  Abends 
10  gtt.  Opium.  Patient  bekommt  als  Nahrung  Suppe  und  Milch,  femer 
Beeftea  und  Somatose.  Beim  Verbandwechsel  werden  die  Tampons  stets 
erneuert.  Der  Verband  ist  sehr  stark  von  Ascitesflüssigkelt  durchtränkt; 
im  Glasgefäss  ein  eitriger  Bodensatz  von  geringer  Menge. 

19.  November.  Das  in  die  Leber  eingeführte  Röhrchen  ist  heute 
herausgefallen.  Da  die  Leberwunde  verklebt  ist,  ist  eine  Wiederein- 
führung nicht  mehr  möglich,  es  wird  daher  nur  ein  Tampon  in  die 
Abscessgegend  vorgeschoben.  Die  noch  immer  bestehende  Diarrhoe 
durch  Bismut.  und  Opium  zu  bekämpfen  gesucht.  Puls  ist  stark  be- 
schleunigt. 

20.  November.  Abends  steigt  die  Temperatur  auf  38,3^.  Die  Druck- 
schmerzhaftigkeit  des  Abdomen  hat  bedeutend  nachgelassen,  dagegen 
besteht  noch  immer  Abweichen.  5 — 6  Stühle  in  einer  Nacht  unter  star- 
kem Tenesmus. 

22.  November.  Seit  gestern  ist  Patient  auffallend  somnolent;  er 
schläft  viel,  muss  zur  Nahrungsaufnahme  geweckt  werden;  er  bemerkt 
nicht,  wenn  man  an  das  Bett  tritt,  giebt  aber  auf  Befragen  an,  dass  es 
ordentlich  gehe.  Der  Puls  ist  sehr  frequent  und  klein;  mehrere  dünn- 
flüssige Stühle.  Durch  Verklebung  des  Peritoneums  mit  der  Bauchwand 
kann  sich  die  Ascitesflüssigkelt  nicht  mehr  entleeren,  der  Verband  ist 
daher  fast  trocken.  Die  Ascites  ist  percutorisch  deutlich  nachweisbar, 
hat  anscheinend  nicht  zugenommen.  Die  Urinentleerung  ist  sehr  spärlich. 
Kein  Fieber. 

24.  November.  Während  in  den  letzten  Tagen  die  Secretion  sehr 
gering  war,  entleerten  sich  heute  wieder  ziemliche  Mengen  übelriechenden 


166  III.   LlPSTBIN 

Eiters  in  den  Verband.     Patient  fühlt  sich  wohl,  klagt  nicht.     Diarrhoen 
halten  an.     Zweistündlich  Tannalbin  1,0. 

25.  November.  Trotz  Tannalbin  hören  die  diarrhoeischen  Stühle 
nicht  anf,  abends  Tct.  opii  10  gtt.  Ans  der  Leberwande  entleert  sich 
jauchiger  Eiter;  es  wird  daher  beschlossen,  durch  neuerliche  breitere  Er- 
öffnung des  Abscesses  Luft  zu  schaffen. 

26.  November.  Operation.  Anfangs  wird  versucht,  ohne  Narkose 
nach  Auseinanderhalten  der  Wundränder  mit  breiten  Haken  die  Leber- 
öffnung zu  finden,  um  ein  dickes  Drain  in  die  Abscesshöhle  einführen 
zu  können;  es  gelingt  aber  nicht.  Patient  wird  daher  chloroformirt  und 
vom  oberen  Wundrand  ein  Seitenschnitt  nach  hinten  angeftlgt.  Man  be- 
kommt wohl  die  Leberwunde,  welche  sich  nach  oben  und  hinten  mit  der 
Leber  zurückgezogen  hat,  zu  Gesicht,  aber  die  Einführung  eines  Drains 
gelingt  nicht,  trotzdem  die  Punktion  mit  einem  Troicart  in  der  Tiefe  von 
5  cm  noch  Eiter  ergeben  hat;  man  begnügt  sich  daher  mit  der  Tampo- 
nade. Um  dem  Ascites  Abfluss  zu  verschaffen,  wird  zunächst  mit  dem 
Dieulafoy  punktirt,  da  sich  aber  ein  eitriger  Erguss  in  die  Bauchhöhle 
ergiebt,  so  wird  sofort  in  der  linken  Unterbauchgegend  eine  ca.  5  cm 
lange  Incision  gemacht,  und  es  entleerte  sich  hierauf  ungefähr  1 1  eitriger 
Flüssigkeit  von  jauchigem,  übelem  Geruch.  Es  wird  ein  langes,  dickes 
Drainrohr  nach  hinten  und  unten  vorgeschoben  und  der  Verband  angelegt. 
Gegen  Abend  hat  sich  Patient  so  ziemlich  erholt,  er  ist  fieberlos,  Puls  120, 
klein  aber  regelmässig,  keine  Diarrhoe. 

27.  November.  Nacht  ganz  schlaflos,  Puls  120,  kein  Erbrechen 
oder  Aufstossen,  Zunge  trocken,  starker  Durst.  Nachmittag  stellen  sich 
die  Diarrhoen  wieder  ein.  Puls  sehr  klein  und  frequent  150.  Eitriges 
Sputum. 

28.  November.  Unter  zunehmender  Herzschwäche  erfolgt  heute  früh 
der  Exitus. 

Der  Obductionsbefund  war  folgender; 

In  der  linken  Bauchseite  drainirte  Wunde,  in  der  rechten  Seite  breite- 
Eröffnung,  in  der  die  Leber  bloss  liegt.  Das  Netz  bedeckt  die  Därme 
und  ist  mit  ihnen  verklebt,  wie  die  Därme  unter  sich.  Diese  Adhäsionen 
sind  zum  Theil  fest.  Zwischen  den  Därmen  finden  sich  sulzige  Massen, 
da  und  dort  wird  beim  Ablösen  des  Darmes  ein  Abscess  mit  grünlich 
rahmigem  Eiter  eröffnet.  Die  Leber  ist  gross  und  enthält  am  rechten 
Lappen  mehrere  gelb  verfärbte,  fluctuirende  Stellen,  die  Abscessen  ent- 
sprechen. Ein  apfelgrosser  Abscess  mit  grünem  dicken  Eiter  liegt  etwas 
über  der  operativ  eröffneten  Stelle  und  ist  von  einer  continuirlichen  pyo- 
genen  Membran  ausgekleidet.  Ein  zweiter  kleinerer  Abscess  mit  einer 
grossen  Anzahl  kleiner  buchtiger  Abscesse  in  der  Umgebung  liegt  höher 
oben  gegen  die  Kuppe  der  Leber  und  hängt  mit  dem  ersten  zusammen. 
Im  beschriebenen  Gebiet  sielit  man  einzelne  thrombosirte  Pfortaderäste. 
Das  Zwerchfell  ist  mit  der  Leber  im  weitem  Bezirk  verwachsen.  Der 
Hauptstaram  der  Pfortader  ist  verstopft  durch  altes,  fest  mit  der  Wand 
verwaclisenes  Gerinnsel,  dann  gelangt  man  peripher  an  eine  Theilungs- 
stelle,  wo  nach  links  die  Vena  lienalis,  nacli  unten  die  Mesentericae  aus- 
strahlen, dort  schliesst  sich  an  das  entfärbte  grauliche  Gerinnsel  ein 
frisches  rothes  an,  und  eine  kleine  Strecke  davon  entfernt  wiederum  ein 
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altes  festes  mit  der  Wand  verwachsenes.  Die  Mesenterialvene ,  die  ans 
dem  Ileocöcalwinkel  heraufzieht,  ist  vollständig  obliterirt.  Im  Coecnm, 
unmittelbar  neben  der  Oeffnnng  des  Wurmfortsatzes  findet  sich  eine 
schwarze  durchlöcherte  Stelle  in  der  Schleimhaut.  Der  Wurmfortsatz  ist 
ca.  ^J2  cm  weit  von  normaler  Schleimhaut  bekleidet,  dann  kommt  eine 
stenotische  Stelle,  jenseits  derselben  ist  eine  ampullenartige  Erweiterung 
mit  multiplen,  flachen  Geschwüren,  so  dass  die  Schleimhaut  wie  durch- 
löchert aussieht.  Hier  macht  der  Appendix  eine  scharfe  Equickung  und 
communicirt  am  Ende  mit  jener  vorher  beschriebenen  Stelle  des  Coecum, 
die  also  offenbar  die  Stelle  des  secundären  Dnrchbruchs  des  Appendix 
ins  Coecum  bezeichnet.  Eine  Einbruchsstelle  ins  Peritoneum  ist  nicht 
vorhanden.  Ringsum  schwartige  Verwachsungen.  Milz  sehr  gross,  Zeichnung 
verwischt,  mit  dem  Zwerchfell  verwachsen. 

Wir  können  also  aus  dem  Obduotionsbefund  ganz  genau  den 
Weg,  auf  dem  es  zur  Abscedirung  in  der  Leber  gekommen  ist,  ver- 
folgen. Primär  eine  Appendioitis  ulcerosa  perforativa,  die  so  wenig 
ausgesprochene  Erscheinungen  macht,  dass  sie  verborgen  bleibt,  fort- 
gesetzte Entzündung  und  Thrombose  der  Vena  mesenterioa,  in  deren 
Gefolge  Thrombose  der  Pfortader  und  schliesslich  Verschleppung  des 
infectiösen  Thrombenmaterials  in  die  Porta&ste,  wo  dieselben  den  An- 
lass  zu  multiplen  Abscedirungen  geben. 

Die  eigentliche  Todesursache  war  eine  Peritonitis  purulenta,  die 
augenscheinlich  nicht  directe  Folge  der  Appendioitis  war,  da  ein 
Durchbruch  ins  Peritoneum  nicht  nachzuweisen  ist,  wohl  aber  liegt 
es  nahe,  daran  zu  denken,  dass  aus  dem  eröffneten  Leberabscess 
Eiter  in  die  Bauchhöhle  gekommen  ist  und  zu  diesem  Ergebniss  ge- 
führt hat.  Die  epicritische  Erörterung  dieser  Frage  wird  mich  nach 
Beschreibung  des  folgenden  sehr  ähnlichen  Falles  beschäftigen. 

Fall  4.  Albert  B.,  22  Jahre  alt.  S.Mai  189S  bis  23.  Mai  1898. 
Hereditäres  nicht  von  Belang.  Als  Rind  hatte  er  Masern  und  Diphtherie. 
Im  Juni  1897  Radicaloperation  am  linken  Ohr  (Processus  mastoideus). 
Sonst  stets  gesund.  Patient  bekam  etwa  am  25.  März  nachts  heftige 
Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend,  Gurren  im  Leib  und  in  der 
darauf  folgenden  Zeit  auch  gelegentlich  Erbrechen.  Ungeachtet  seiner 
Schmerzen  arbeitete  er  bis  zum  1.  April.  Im  Anschluss  an  eine  Kneiperei 
am  28.  März,  an  welche  sich  eine  Schlägerei  anschloss  (Patient  will  ca. 
15  Glas  Bier  getrunken  haben),  verschlimmerte  sich  sein  Zustand,  die 
Schmerzen  nahmen  an  Intensität  zu,  es  stellte  sich  Erbrechen  gelber, 
bitter  schmeckender  Massen  ein,  Schwindelanfälle  von  kurzer  Dauer,  Kopf- 
schmerzen, Hitze  und  Frost.  Am  1.  April  wurde  Patient  in  der  medi- 
cinischen  Klinik  aufgenommen.  Hier  dauerten  die  zuvor  genannten  Be- 
schwerden fort,  das  Erbrechen  wiederholte  sich ;  Patient  wurde  angeblich 
in  diesen  Tagen  gelb. 

Status  in  der  medicinischen  Klinik:  Lungen  und  Herz  bieten 
nichts  Pathologisches.     Abdomen  nicht  aufgetrieben.     Auf  der  rechten 
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Leibseite  grösseres  Resistenzgeftthl  als  links,  man  hat  den  Eindruck,  als 
ob  gefüllte  Darmschlingen  unter  den  Fingern  vorbeigleiten.  Im  linken 
Hypogastrium  ebenfalls  etwas  Druckempfindlichkeit;  die  ganze  Unterbauch- 
gegend gegen  stärkeren  Druck  schmerzempfindlich,  üeber  der  resisten- 
ten Stelle  gedämpft  tympanitischer  Schall.  Kein  Erguss  im  Leib.  Tem- 
peratur 39,9^.  Puls  regelmässig  88.  Urin  sauer,  spec.  Gewicht  1012, 
kein  Albumen,  kein  Saccharum.  Obstipation.  Appetit  und  Schlaf  schlecht. 
Im  weiteren  Verlauf  bestehen  die  genannten  Beschwerden  in  wechselnder 
Intensität  fort.  Am  4.  Mai  Steigerung  der  Symptome.  Heftige  Schmerzen, 
massiger  Ascites,  Aufstossen.  Dicroter  Puls.  Unruhe  im  Leib,  die  Fieber- 
curve  vom  1.  —  8.  April  intermittirend.  Vom  1. — 10.  April  sinkt  die 
Temperatur  langsam  von  40^  auf  36,3^.  Vom  10. — 14.  April  steigt  sie 
bis  40,1^.  Von  da  ab  schwankend  zwischen  36,5  und  39,0^.  Am  8.  Mai 
wird  Patient  auf  die  chirurgische  Klinik  verlegt 

Status  praes.:  Patient  ist  ziemlich  abgemagert,  anämisch,  leicht 
icterisch.  Temperatur  37, 0^.  Puls  70,  regelmässig,  kräftig,  Zunge  feucht. 
Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker;  enthält  Spur  von  Gallenfarbstoff.  Herz- 
töne rein,  kräftig,  Herzdämpfung  normal.  Ueber  den  Lungenspitzen  voller 
Schall.  Hinten  unten  steht  die  Lungengrenze  beiderseits  an  der  8.  Rippe, 
abwärts  ist  ein  pleuritischer  Erguss  oder  eine  Infiltration  nicht  nachweis- 
bar. Das  Abdomen  ist  ziemlich  stark  aufgetrieben ;  dasselbe  giebt  in  der 
Ueo-cöcalgegend  leicht  gedämpft  tympanitischen  Schall.  Anderweitige 
Dämpfungen  oder  abnorme  Resistenzen  sind  nicht  nachweisbar.  Die  Leber- 
dämpfung reicht  in  der  Mammillarlinie  vom  oberen  Rand  der  6.  Rippe 
bis  zum  Rippenbogen,  in  der  Mittellinie  bis  2  Finger  breit  abwärts  d^ 
Proc.  xiphoideus.  Patient  klagt  über  starke  kolikartige  Schmerzen  im 
Epigastrium,  die  nach  rechts  unten  ausstrahlen;  diese  ganze  Partie  ist 
auch  lebhaft  druckempfindlich.  Der  3  Stunden  nach  der  Probemahlzeit 
ausgeheberte  Mageninhalt  enthält  nur  eine  Spur  galliger  Fltlssigkeit.  Bei 
Aufblähung  reicht  seine  untere  Grenze  bis  2  Finger  breit  oberhalb  des 
Nabels.  Die  Milzdämpfung  ist  etwas  verbreitert,  die  Milz  aber  nicht 
deutlich  palpabel. 

Klinische  Diagnose:  Alte  Perityphlitis  mit  intraabdominellem 
Abscess,  wahrscheinlich  retrogastrisch,  subphreniscb. 

Verlauf:  In  den  nächsten  Tagen  bleibt  der  Zustand  ziemlich  un- 
verändert. Patient  ist  fieberfrei,  klagt  dauernd  über  die  heftigsten  Schmer- 
zen im  Epigastrium,  so  dass  er  täglich  0,03 — 0,04  Morphium  gebraucht. 
Stuhl  auf  Einlauf  regelmässig,  nichts  Pathologisches  zeigend. 

12.  Mai.  Probepunktion  links  hinten  im  9.  Intercostalraum  und  in 
der  Milzgegend,  es  wird  nur  Blut  aspirirt. 

Zustand  nach  der  Punktion  unverändert.  Es  wird  jetzt  Laparotomie 
beschlossen. 

17.  Mai.  Operation:  G.  R.  Czerny.  Resection  der  8.  und  9.  Rippe 
rechts  hinten  unten  subperiostal  ca.  5  cm  lang.  Da  sich  nach  Freilegung 
der  Pleura  zeigt,  dass  die  beiden  Blätter  nicht  verwachsen  sind,  so  wird 
die  Lunge  nach  oben  gedrängt  und  die  beiden  Blätter  werden  in  einer 
Ausdehnung  von  5  :  3  cm  mit  8  Catgutnähten  vereinigt.     Tamponade. 

20.  Mai.  Zunächst  Punktion,  es  entleert  sich  reichlich  jauchi- 
ger Eiter.    Darauf  breite  Incision  ca.  4  cm  lang.    Es  entleert  sich  ca.  1  1 
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Eiter.  Man  gelangt  in  eine  grosse,  von  fetzigen  Membranen  ausgekleidete 
Höhle,  von  der  sich  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden  lässt,  ob  sie  snbphre- 
nisch  oder  intrahepatisch  liegt.     Tamponade,  Drainage. 

21.  Mai.  Das  Befinden  nach  der  Operation  wird  zunächst  wesentlich 
besser.  Die  Schmerzen  lassen  ganz  nach.  Es  entleert  sich  noch  massen- 
haft Eiter. 

22.  Mai.     Gleicher  Befund. 

23.  Mai.  Nachts  plötzlich  Collaps.  Morgens  Puls  120.  Leib  druck- 
empfindlich: in  den  abhängigen  Partien  deutlicher  Erguss.  Daher  sofort 
Laparotomie  in  Infiltrationsanästhesie  (Dr.  Petersen).  Es  entleert  sich 
reichlich  jauchiger  Eiter,  der  diffus  die  ganze  Peritonealhöhle  erfüllt 
Ausspülung,  Tamponade.    Subcutane  Infusionen.    2  Stunden  später  Exitus. 

Obductionsbefund:  Icterische  Hautfärbung.  Beiderseits  pleuri- 
tische  strangförmige  Verwachsungen,  links  ausgedehnt  an  der  Basis  und 
den  Seitentheilen  der  Lunge  bis  zur  Spitze,  rechts  auf  die  Basis  und  die 
unteren  Seitentheile  beschränkt.  Rechts  hinten  unten  eine  Incisionsöffiiung; 
Resection  eines  Theiles  der  8.  und  9.  Rippe.  Ein  Drainrohr  führt  direct  in  die 
Lebersubstanz  hinein.  Die  zwei  unteren  Dritttheile  der  Dünndarmschlingen 
sind  contrahirt,  hyperämisch  mit  dünner  Fibrinschicht  belegt,  das  obere 
Drittel  gebläht,  dazwischen  wird  durch  einen  Strang  des  grossen  Netzes, 
dessen  Ende  in  der  Gegend  des  Pancreasschwanzes  adhärent  ist,  eine 
Einengung  gebildet,  die  der  Grenze  zwischen  engem  und  weitem  Darm 
entspricht.  Die  Adhäsion  ist  fibrinös  und  leicht  zu  lösen.  Der  Wurm- 
fortsatz hat  einen  eigenthümlichen  Verlauf,  er  wendet  sich  nach  einem 
Bogen  nach  abwärts,  wieder  hinauf  rückwärts  nach  rechts  und  verschwin- 
det retroperitoneal.  Präparirt  man  von  aussen  das  Mesocolon  ab,  so 
findet  man  ihn  auf,  und  zwar  geht  er  fast  unmittelbar  über  in  einen  etwa 
nussgrossen  Abscess  von  bräunlich-schmutzigem  Eiter.  Nach  oben  setzt 
sich  dieser  nicht  fort,  wohl  aber  etwas  nach  links  und  hört  hier  in  binde- 
gewebigen Adhäsionen  auf,  die  die  unteren  Dünndarmschlingen  zu  einem 
Knäuel  zusammenhalten.  An  der  Leber  sind  schon  von  aussen  gelb  ver- 
färbte, fluctuirende  Stellen  bemerkbar,  die  beim  Einschneiden  sich  als 
Abscesse  erweisen.  Der  Inhalt  ist  verschieden,  theils  gallig,  theils  rein 
eitrig.  Die  Mehrzahl  derselben  liegt  im  rechten  Lappen,  der  linke  ist 
verschont;  sie  sind  apfel-  bis  hanfkorngross,  buchtig  und  vielverzweigt, 
parenchymatös  degenerirtes  Lebergewebe  zwischen  sich  fassend.  Auf  der 
Leberkapsel  liegen  fibrinöse,  etwas  gallig  gefärbte,  dünne  Schichten,  aber 
es  sind  zwischen  Leber  und  Zwerchfell  keine  Adhäsionen  oder  zähe  Ver- 
klebungen etwa  im  Umkreis  des  Drainrohres.  Im  Ligamentum  hepatico- 
duodenale  stiess  man  auch  auf  Abscesse,  und  zwar  ehe  man  der  Gallen- 
gänge und  der  Pfortader  ansichtig  wird,  sie  entsprechen  möglicherweise 
den  hier  verlaufenden  Lymphgefassen.  Doch  auch  die  Pfortader  ist  ver- 
ändert durch  rauhe  Beschaffenheit  der  Wandung,  an  der  sich  Gerinnsel- 
material niedergeschlagen  hat,  das  schmutzig  und  eiterähnlich  aussieht. 
Die  von  hier  aus  präparirten  Pfortaderäste,  besonders  die  nach  links 
ziehenden,  zeigen  dieselbe  Veränderung,  dem  entsprechend  sind  an  der 
kleinen  Curvatur  des  Magens,  Duodenum,  Jejunum  in  der  Substanz  und 
zwischen  den  Mesenterialblättem  unmittelbar  an  der  Insertion  eine  grosse 
Reihe  von  Abscessen,   die  am  Magen  sogar  auf  die  Wand  übergreifen. 
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Am  Dnodenum  und  Jejanum  zeigt  sich  die  Lage  der  Abscesse  durch 
hyperämische,  schwarzrothe  Verfärbung  der  Schleimhaut,  offenbar  im 
Zustand  des  Infarctes.  Frei  von  diesen  Veränderungen  sind  anffaliender- 
weise  gerade  die  Pfortaderäste  des  Ileocöcalwinkels.  Bei  grflndlichem 
Zerschneiden  der  Leber  zeigt  sich,  dass  die  Hauptmasse  derselben  von 
Abscessen  aller  Grössen  eingenommen  ist,  und  dass  auch  der  linke  Lappen 
zwar  nicht  von  Abscessen  aber  von  Oallenstauung  und,  wie  es  scheint, 
Pfortaderveränderungen  befallen  ist  In  der  Kuppe  der  Leber  sitzt  ein 
fast  faustgrosser  Abscess. 

Also  auch  hier  ist  als  Ausgangspunkt  die  Appendicitis  anzn- 
sehen,  der  seoundär  die  Abscedirung  der  Leber  folgte,  nur  ist  der 
Weg,  den  die  Infection  betreten  hat,  hier  nicht  so  klassisch  ausge- 
prägt wie  in  dem  vorigen  Falle. 

Eine  grosse  Gefahr  bei  Inoision  und  Drainage  eines  Leberabs- 
cesses  bildet  ein  eventuelles  Einfliessen  des  Eiters  in  die  Peritoneal- 
höhle. Liegen,  wie  in  dem  2.  Fall  beschrieben  wurde,  die  Verhältnisse 
derartig  einfach,  dass  der  Abscess  dem  Durohbruch  durch  die  äussere 
Haut  nahe  zu  sein  scheint,  so  ist  mit  Sicherheit  auf  den  Abschluss 
der  Peritonealhöhle  durch  Verwachsung  der  beiden  Serosablätter  zu 
rechnen  und  jede  Vorsichtsmaassregel  überflüssig.  Wo  das  aber  nicht 
der  Fall  ist,  muss  künstlich  ein  Schutz  gegen  üebertritt  des  Eiters 
in  die  freie  Bauchhöhle  geschaffen  werden.  Das  kann  gesehehen 
durch  Vernähung  der  beiden  Blätter  mit  Catgut,  eine  Methode,  die 
von  Sänger  und  Lindemann  bei  Eohinokokkusoperation  ange- 
geben ist,  oder  sicherer  noch,  indem  man  nach  Volkmann's  Vor- 
gang bei  Echinokokkus,  zweizeitig  vorgeht  und  erst  in  zweiter 
Sitzung  den  Abscess  eröffnet,  nachdem  die  Peritoneal  Verwachsung 
stattgefunden  hat.  Im  Falle  3,  wo  wegen  der  hochgradigen  Schwäche 
des  Patienten  eine  möglichste  Abkürzung  der  Operation  geboten  war. 
versuchte  man  mit  Tampons  dem  Eintritt  von  Eiter  in  die  Bauch- 
höhle zu  wehren,  leider  ohne  Erfolg,  denn  der  Patient  bekam  eitrige 
Peritonitis.  Im  Fall  4  war  diese  Unterlassungssünde  die  Folge  eines 
diagnostischen  Irrthums.  Man  vermuthete,  einen  subphrenischen 
Abscess  vor  sich  zu  haben,  rechnete  demnach  mit  Sicherheit  auf 
Adhäsionen;  die  Section  aber  klärte  auf,  dass  es  sich  um  einen 
Leberabscess  ohne  jede  Verwachsung  in  der  Gegend  der  Incisions- 
stelle  handelte,  so  dass  dem  Üebertritt  von  Eiter  in  die  Bauchhöhle 
Thtir  und  Thor  geöffnet  war,  so  ist  es  zu  verstehen,  wie  in  beiden 
Fällen  die  Patienten  an  Peritonitis  purulenta  zu  Grunde  gingen, 

IL   Tumoren  der  Leber. 
Von    den    zur    Resection    gelangten    3  Tumoren    war    einer 
1  Syphilom,    1  Sarkom  und   l   Adenom,    ersteren   hat    seiner    Zeit 
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B.  G.  Schmidt^)  ausführlioh  beschrieben,  doch  will  ich  den  Fall 
der  Zusammengehörigkeit  willen,  und  weil  er  des  Interessanten  genug 
bietet,  nochmals  schildern. 

Fall  5.  Therese  A.  37  Jahre  alt.  Anamnese:  Vater  der  Patien- 
tin starb  an  einem  Lnngenleiden ,  die  Mntter  ist  gesund.  Von  den  vier 
Geschwistern  leidet  ein  Bruder  an  starkem  Hasten  und  Hämoptoe.  Pa- 
tientin hat  5  Kinder,  von  denen  zwei  an  Krämpfen  gestorben  sind,  ausser- 
dem hatte  Patientin  einmal  im  7.  Monat  einen  Abort  angeblich  nach 
schwerem  Heben.  Der  Mann  soll  gesund  sein ;  weder  sie,  noch  der  Mann 
oder  eines  der  Kinder  soll  jemals  einen  Ausschlag  oder  Geschwüre  ge- 
habt haben.  Periode  stets  regelmässig.  Im  December  1891  nach  dem 
letzten  Wochenbett  spürte  Patientin  grosse  Schwäche  in  den  Gliedern  und 
starke  Schmerzen,  die  auf  ärztliche  Behandlung  nachliessen,  doch  trat 
nach  4 — 6  Wochen  allmählich  und  anfallsweise  wieder  Verschlimmerung 
ein.  Patientin  will  seit  December  stark  abgemagert  sein  und  an  häufigen 
Nachtschweissen  leiden.  Stuhl  war  bis  vor  14  Tagen  hart  und  zeigte 
Blutbeimengung.  Vor  etwa  4  Wochen  fühlte  sie  zufällig  bei  Betastung 
des  Leibes  einen  dicken,  grossen  Tumor  im  linken  Hypochondrium ;  er 
Hess  sich  verschieben  und  machte  der  Patientin  durchaus  keine  Beschwerden, 
der  deswegen  consultirte  Arzt  wies  sie  in  die  hiesige  Klinik.  Jetzt  klagt 
Patientin  nur  über  Nachtschweisse  und  Schmerzen  in  den  Gliedern,  son- 
stiges Allgemeinbefinden  gut.    Kein  Husten. 

Status  praesens:  Mittelgrosse,  anämische,  abgemagerte  Frau. 
Auf  der  Haut  des  Rumpfes  vorn  wie  hinten  sind  zahlreiche  bis  Pfennig- 
stückgrosse, flache  weisse  Narben  von  einem  früheren  blasigen  Ausschlag 
herrührend.  Im  Rachen  chronische  Pharyngitis.  Am  rechten  Schild- 
drttsenlappen  sitzt  eine  ca.  hühnereigrosse  Struma,  deren  hinterer  late- 
raler Theii  hart,  unregelmässig  und  wie  verkalkt  erscheint.  Der  Thorax 
ist  lang  und  schmal,  Intercostalräume  weit;  Athmnng  beiderseits  gleich- 
massig.  Supra-  und  Infraclaviculargrnben  vertieft.  Percussion  ergiebt 
normalen  Schall  mit  Ausnahme  eines  etwa  handtellergrossen  Bezirks  der 
linken  Seite,  welche  sich  von  der  Scapular-  bis  zur  hinteren  Axillarlinie 
in  der  Höhe  des  9. — 11.  Brustwirbels  befindet.  Dort  herrscht  starke  Ab- 
schwächung  des  Schalles,  während  auf  der  gegenüberliegenden  entspre- 
chenden Seite  die  Percussion  Schachtelton  ergiebt.  Die  untere  Lnugengrenze 
vorn  am  oberen  Rand  der  6.  Rippe,  hinten  am  10.  Brustwirbel.  Athemgeräusch 
ist  vorn  oben  normal  vesiculär,  hinten  unten  rauh  mit  verlängertem  Exspi- 
rium  und  über  der  gedämpften  Partie  abgeschwächt  ohne  Nebengeräusche. 
Herzdämpfnng  normal;  Töne  rein,  der  2.  Aortenton  etwas  rauh.  Puls  80, 
regelmässig,  weich.  Das  Abdomen  weich,  zahlreiche  Striae.  Im  Gebiet  des 
Nabels  fällt  eine  querovale  Vorwölbung  von  ungefähr  2  cm  Länge  und 
5  cm  Breite  auf.  Der  Schall  über  diesem  Tumor  ist  gedämpft  tympani- 
tisch  und  reicht  2  Finger  breit  nach  oben  und  unten  vom  Nabel,  nach 
links  überschreitet  er  die  Medianlinie  um  3  Finger-,  nach  rechts  um  5 
Fingerbreite.  Im  Gebiet  des  Colon  ascendens  ist  der  Schall  verkürzt 
tympanitisch,  sonst  überall  tympanitisch.    Die  Geschwulst  ist  cylindrisch, 

1)  Schmidt,  Deutsche  med.  Wocheuschr. 23.  Febr.  1893. 
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derb  mit  unregelmässiger  Oberfläche;  sie  lässt  sich  in  der  yerticalen 
Richtung  leicht,  besonders  nach  oben  verschieben ,  gat  anch  nach  der 
rechten  Lnmbalgegend ,  Während  nach  links  die  Verschieblichkeit  be- 
schränkter ist.  Bei  der  Athmung  geht  die  Geschwulst  mit,  beim  Aufsitzen 
spannen  sich  die  Bauchdecken  über  den  Tumoren.  Wird  der  Darm  mit 
Kohlensäure  aufgebläht,  so  zeigt  sich  die  Auftreibung  hauptsächlich  deut- 
lich in  der  linken  Bauchseite,  der  Tumor  tritt  nicht  mehr  so  prägnant 
unter  den  Bauchdecken  hervor,  sein  gedämpfter  Schall  nimmt  etwas  ab 
und  wird  mehr  tympanitisch ,  aber  gegen  die  Umgebung  noch  deutlich 
unterscheidbar.  Die  Leber  ist  nicht  deutlich  vergrössert,  eben  so  auch  nicht 
die  Milz.     Der  Leib  ist  nirgends  druckempfindlich.    Stuhl  meist  angehalten. 

Am  Anus  keine  Hämorrhoiden.  Der  auf  Ricinusöl  erfolgte  Stuhl 
ist  weich,  normal.  Scheide  ziemlich  weit,  Portio  tiefstehend,  üteruskörper 
etwas  vergrössert,  stark  retroflectirt.  Ovarien  nicht  fühlbar.  Uterus  steht 
mit  dem  Bauchtumor  in  keiner  Verbindung.  Tumor  von  der  Vagina  ans 
kaum  fühlbar.   Urin  etwas  trüb,  sauer,  frei  von  Ei  weiss,  Zucker  und  Indican. 

Diagnose:  Tumor  des  Colon  transversum;  dafür  sprachen  die 
Darmerscheinungen,  die  blutigen  Stühle  und  die  häufigen  Obstipationen, 
sowie  das  Herüberrücken  der  Geschwalst  bei  der  Gasaufblähung,  und 
unter  Berücksichtigung  der  Heredität  und  des  Lungenbefundes  wurde  ein 
tuberculös  ulceröser  Tumor  des  Quercolon  vermuthet,  die  Frage,  ob  nicht 
ein  Carcinom  vorliege,  wurde  offen  gelassen. 

12.  August.  Operation:  Dr.  Schmidt.  Incision  in  der  Median- 
linie 8  cm  oberhalb  des  Nabels  beginnend  bis  5  cm  unterhalb  desselben. 
Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  repräsentirt  sich  der  Tumor  nicht  wie 
bisher  angenommen  wurde  im  Colon  transversum  sitzend,  sondern  als  eine 
kleinfaustgrosse  Geschwulst,  die  vom  linken  Leberlappen  ausgeht.  Die 
Oberfläche  derselben  ist  gewölbt,  mit  punktförmigen,  weissen  Flecken  über- 
sät von  etwas  gesticktem  Muster,  ähnlich  einem  cirrhotischen  Process, 
während  die  übrige  Leberoberfiäche  normales,  glänzendes  glattes  Aus- 
sehen darbietet.  Die  Geschwulst  lässt  sich  palpatorisch  als  eine  harte 
Induration  gegen  das  normale  weiche  Lebergewebe  gut  abgrenzen.  An 
der  Unterfläche  der  Leber  erstreckt  sie  sich  etwas  weiter  in  der  Richtung 
nach  dem  Hilus  zu.  In  der  Umgebung  bestehen  keine  Adhäsionen.  Die 
Leber,  und  namentlich  die  mit  derselben  durch  einen  etwas  eingeschnürten 
Stil  zusammenhängende  Lebergeschwulst  sind  auffallend  beweglich. 
Abtastung  des  Leibes  und  der  Eingeweide  bietet  normalen  Befund.  In 
der  Absicht,  den  Tumor  zu  entfernen,  wird  der  linke  Leberiappen  vor 
die  Bauchwunde  gebracht  und  hier  durch  Seidennähte,  welche  die  Serosa 
der  Leber  mit  dem  parietalen  Peritonealblatt  der  Bauchdecken  verbinden 
und  unterhalb  der  Geschwulst  das  Lebergewebe  nur  oberflächlich  fassen, 
angenäht.  (Aehnlich  der  extraperitonalen  Stilbehandlung  eines  myomatösen 
Uterus.)  Um  den  hervorragenden  Leberlappen  wird  an  der  Basis  eine 
elastische  Ligatar  gelegt  und  oberhalb  derselben  der  Tumor  mit  dem 
Scalpell  glatt  abgetragen.  Dabei  zeigen  sich  auf  der  Schnittfläche  noch 
ca.  drei  kleine,  weissliche  Knötchen  z.  Tbl.  auf  dem  Durchschnitt,  welche 
mit  dem  scharfen  Löffel  aus  dem  Gewebe  enucleirt  werden  können.  Li- 
gatur von  etwa  vier  spritzenden  arteriellen  Gefössen  und  ca.  sechs  venös 
blutenden  Stelleu.    Die  Oberfläche  blutet  im  allgemeinen  auffallend  wenig 
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parenchymatös,  die  wenigen  Stellen  aber  werden  mit  dem  Tfaermocauter  leicht 
gestillt.  Da  die  elastische  Ligatur  abgleitet,  wird  sie  entfernt,  und  zur 
Sicherung  gegen  Zurückgleiten  der  Leber  wird  ihre  Circumferenz  noch 
einmal  mit  Nähten,  welche  auch  die  äussere  Haut  fassen,  fixirt.  Jodoform- 
gaze, Sublimatgazeverband  in  der  gewöhnlichen  Weise.  Der  entfernte 
Lebertnmor  ist  8  cm  lang,  5^/4  cm  breit,  4^2  cm  dick.  Er  zeigt  auf  der 
Oberfläche  die  vorher  beschriebenen  Veränderungen.  Auf  dem  Durch- 
schnitt liegt  in  einer  etwas  cirrhotisch  veränderten  Umgebung  eine  fast 
hühnereigrosse^  wenig  abgegrenzte  Geschwulstmasse,  welche  ein  homo- 
genes, speckiges,  grau-gelbliches  Aussehen  zeigt,  von  einzelnen  roten 
Punkten  durchsetzt  ist  und  an  einer  Stelle  von  einem  derben,  fibrösen, 
1 2  cm  breiten  Bindegewebsstrang  durchzogen  wird.  Die  Tumormasse 
reicht  bis  dicht  unter  die  Glisson'sche  Kapsel  und  erscheint  noch  in  20 
Pfennigstückgrösse  an  der  unteren  Schnittfläche. 

Anatomische  Diagnose:  Tumor  des  linken  Leberlappens,  wahr- 
scheinlich Gumma,  vielleicht  aber  auch  Sarkom.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergiebt  mit  Sicherheit,  dass  es  sich  um  ein  Syphilom  mit 
milaren  Gummata  handelt. 

Verlauf:  17.  August.  Seit  der  Operation  nie  Erbrechen.  Tem- 
peratur normal.  Urin  ging  am  ersten  Tag  spontan  ab.  Keine  Schmerzen. 
Heute  auf  Ricinusöl  reichlicher  Stuhlgang.  Erster  Verbandwechsel.  Ver- 
band wenig  blutig  durchdrängt,  geruchlos.  Die  blossliegende  Leberpartie 
ist  trocken  ohne  Secretion.  Die  umsäumende  Nahtlinie  reactionslos.  Ent- 
fernung einiger  Hautnähte.  21.  August  Entfernung  sämmtlicher  Nähte. 
24.  August.  Der  Leberstumpf  hat  sich  etwas  eingezogen,  vom  Schorfe 
goreinigt,  granulirt  gut.  Secretion  äusserst  gering.  Temperatur  normal, 
nirgends  Schmerzen.  27.  August  Verbandwechsel,  Leberstumpffläche  ist 
verheilt  und  granulirt. 

29.  August.  Transplantation  der  granulirenden  Leberstumpffläche 
nach  Thiersch  vom  linken  Oberschenkel.     Trockener  Verband. 

11.  September  entlassen. 

Patientin  soll  sich  nach  einiger  Zeit  wieder  vorstellen ;  das  geschieht 
zwar  nicht,  dagegen  schreibt  sie  im  März  1S98  auf  Anfrage,  dass  sie 
ohne  Schmerzen  sei  und  völlig  arbeitsfähig. 

In  der  Litteratur  finde  ich  achtmal  Resection  bei  Lebersyphilom 
vorgenommen  von  Albert^),  Wagner'^j,  Lauenstein«*),  Till- 
manns*), Koenig'O?  Schmidt^)  Tricomi'),  Bastranelli^). 

Theoretisch  wäre  natürlich  der  Grundsatz  aufzustellen,  in  allen 
Fällen,  wo   es  sich  möglicherweise  um  solche  in  der  Leber  locali- 


1)  Albert,  Wien.  klin.  Wochenschr.  1890.  Nr.  52. 

2)  Wagner,  Verbandi.  d.  Deutech.  Gesellscb.  f.  Ghir.  1890.  S.  31. 

3)  Lauenstein,  Ebenda.  1890.  S.  33. 

4)  Tillmanns,  Ebenda.  1890.  S.  34. 

5)  König,  Lehrb.  der  spec.  Ghir.  6.  Aufl.  IL  Bd.  S.  255. 
0)  Schmidt,  Deutsche  med.  Wochenschr.  II.  Bd.  S.  93. 
7)  Tricomi,  Policlinico  Sez.  chir.  No.  7. 

S)  Bastranelli,  Policlinico.  1895. 
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sirte  Spätsommer  der  Lues  handelt,  zuerst  mit  einer  grlindlioben  au- 
tiluetisohen  Kur  einen  Versuch  der  Besserung  zu  machen.  Doch 
stellen  sich  gerade  der  Diagnose  der  Lebersj^hilome  mannigfache 
Schwierigkeiten  entgegen,  über  die  selbst  eine  Probelaparotomie 
manchmal  nicht  hinwegzuhelfen  vermag,  wie  in  dem  beschriebenen 
Fall,  in  dem  das  Aussehen  des  Tumors  keine  Gewissheit  Über  seine 
Natur  brachte.  Merkwürdig  ist  es  auch,  wie  solche  Tumoren  der  Lieber 
über  ihren  Sitz  zu  täuschen  wissen.  Besonders  scheint  es  nach  B.  G. 
Schmidt  eine  Eigenthümliohkeit  der  gestielten  Lebertumoren  zu  sein, 
dass  sie  oft  zu  einer  falschen  Diagnose  Änlass  geben,  so  wurden  in 
der  hiesigen  Klinik  die  beiden  gestielten  Lebertumoren  (Fall  5  und  6) 
einmal  fttr  einen  Tumor  des  Colon  transversum  und  einmal  für 
einen  Netztumor  gehalten,  und  gleiche  diagnostische  Irrthümer  finden 
häufig  statt;  so  berichtet  Roux^)  über  ein  Carcinom  der  Leber,  das 
als  Tumor  des  Colon  imponirte,  Müller  (Aachen)  ^j  und  Sklifosows- 
ky3)  über  Fälle,  in  denen  die  Diagnose  zwischen  Netz-,  Mesenterial- 
und  Lebertumor  offen  gelassen  werden  musste.  In  dem  folgenden 
Fall  war  es  ein  Sarkom  der  Leber,  das  zur  Resection  Veran- 
lassung gab.  Die  Frage,  ob  es  überhaupt  primäre  Sarkome  der 
Leber  giebt,  die  früher  durchweg  mit  Nein  beantwortet  wurde,  ist 
heute  auf  Grund  einwandfreier  Sectionsberichte  bejahend  zu  beant- 
worten, wenn  auch  die  Fälle  im  Gegensatz  zu  den  secundären  Leber- 
sarkomen sehr  spärlich  gesät  sind.  Die  Frage  ist  deshalb  für  den 
Chirurgen  so  wichtig,  weil  man  da,  wo  es  sich  um  metastatische 
Tumoren  der  Leber  handelt,  wohl  kaum  den  Versuch  einer  Resec- 
tion machen  wird,  doch  sind,  wie  der  folgende  Fall  beweisen  soll, 
die  diagnostischen  Verhältnisse  manchmal  so  schwierig,  dass  man 
einen  primären  Lebertumor  zu  exstirpiren  meint,  während  leider  der 
Verlauf  und  die  Obduction  den  wahren  Sachverhalt,  dass  der  ver- 
meintliche primäre  Tumor  nur  eine  Metastase  ist,  aufklärt. 

Fall  6.  Augaste  W.  53  Jahre  alt.  Auamnese:  Stets  gesund^  seit 
1  Jahr  Menopause.  Seit  Januar  1897  leidet  Patientin  an  ziemlich  hef- 
tigen Ischiasschmerzen  im  rechten  Bein;  sie  wurde  deshalb  vielfach  mit 
Einreibungen,  Pillen  etc.  behandelt,  ohne  Erfolg.  Seit  etwa  6  Wochen 
bemerkte  sie  eine  Anschwellung  in  der  rechten  oberen  Bauchgegend,  die 
seitdem  langsam  weiter  gewachsen  ist;  sie  verspürt  seitdem  oft  ein  dumpfes 
Schmerzgefühl  im  ganzen  Unterleib.  Stuhl  und  Urin  ohne  Störung,  nur 
in  letzter  Zeit  häufiger  Harndrang.  Kein  Erbrechen.  Im  rechten  Bein 
seit  ca.  2  Monaten  etwas  Oedem.     Im  Stuhl  nie  Blut. 


1)  RouXy  Revue  med.  de  la  Suisse  rom. 

2)  Müller  (Aachen).  Deutsche  Gesellsch.  f.  Ghir.  XXVI. Congress. 

3)  Sklifosowsky,  Wratch.  1898.  No.  24.  S.  594. 
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Status  praesens:  17.  Juli  1897.  Mittelkräftige  anämische  Frau. 
Im  rechten  Unterschenkel  leichtes  Oedem.  Lungenbefnnd  normal.  Herz- 
dämpfung etwas  nach  rechts  verbreitert.  Der  erste  Ton  an  der  Spitze 
von  einem  dumpfen  Geräusch  begleitet;  zweiter  Pulmonalton  verstärkt. 
Puls  70,  klein,  etwas  unregelmässig.  Urin  trüb,  neutral,  kein  Eiweiss, 
kein  Zucker.  Leberdämpfung  nicht  vergrössert;  Oberfläche  glatt.  Leib 
aufgetrieben,  gespannt.  Nach  rechts  und  oben  am  Nabel  ftthlt  man  dicht 
unter  den  Bauchdeckeu  eine  ca.  kindskopfgrosse  Geschwulst,  derb,  knollig, 
wenig  schmerzhaft,  wenig  verschieblich.  Sie  ist  nur  an  den  Randpartieo 
vom  Darme  überlagert.  Bei  Inspiration  rückt  sie  etwas  nach  unten,  sie 
reicht  bis  dicht  an  die  Leber.  In  der  linken  Unterbauchgegend  aus  dem 
kleinen  Becken  aufsteigend,  findet  sich  eine  2.  Geschwulst  von  ähn- 
licher Grösse,  gleichfalls  derb,  weniger  knollig,  nicht  empfindlich,  wenig 
verschiebbar,  vom  Darm  überlagert.  In  den  seitlichen  abhängigen  Bauch- 
theilen  gedämpfter  Schall,  keine  Fluctuation.  Scheide  weit,  Portio  tief- 
stehend, nach  vom  gerichtet.  Utemskörper  etwas  vergrössert  (durch 
die  gespannten  Bauchdecken  sehr  schwer  durchzufühlen),  vertical  gelagert. 
Die  linksseitige  Geschwulst  lässt  sich  nicht  sicher  vom  Uterus  abtrennen, 
der  jedesmal  stärkere  Bewegungen  derselben  mitmacht  Der  untere  Pol 
des  Tumors  lässt  sich  nur  schwer  erreichen,  er  ist  von  derber,  glatter 
Consistenz.     Rechtsseitige  Adnexe  nicht  sicher  zu  fühlen. 

Klinische  Diagnose:  Linksseitiger  Ovarial-  oder  Uterustumor; 
Netzmetastasen.  Bei  der  Untersuchung  in  Narkose  Hess  sich  feststellen, 
dass  der  Tumor  dem  vergrösserten  Uterus  selbst  entspricht. 

20  Juli.  Operation  (G.  R.  Czerny):  Medianschnitt  12  cm  oberhalb 
des  Nabels  beginnend  bis  zur  Symphyse,  im  ganzen  25  cm  lang.  Es  zeigte 
sich  durch  denselben  ein  traubenförmiger,  grobhöckriger  Tumor  im  Epiga- 
strium,  der  mit  dem  Colon  und  Netz  fest  verwachsen  zunächst  zwei  derbe 
Adhäsionen  hatte.  Dieselben  wurden  mit  dem  Messer  abgelöst  und  die 
blutenden  Flächen  mit  Seidennähten  übernäht.  Dann  wurde  mit  der 
Lösung  des  Tumors  vom  Colon  begonnen,  da  namentlich  die  Sorge  bei 
Verwachsungen  mit  diesem  die  Frage  der  Möglichkeit  einer  Exstirpation 
entstehen  liess.  Es  gelang  durch  eine  doppelte  Unterbindung,  den  Tumor  vom 
Colon  transversum  und  Duodenum  abzulösen,  das  Ligamentum  hepatico- 
duodenale  aber  ohne  die  Lage,  welche  die  Vena  portae,  Arteria  hepatica 
und  Ductus  choledochus  enthielt,  wurde  doppelt  unterbunden  und  um- 
schnitten und  auf  diese  Weise  allmählich  vorgehend  der  Tumor  so  weit 
resecirt,  dass  man  sah,  wie  er,  an  der  Incisura  vesicae  felleae  sitzend, 
unter  Verdrängung  der  Gallenblase  nach  rechts  von  der  Leber  ausge- 
gangen war  und  sich,  mit  einem  kleinen  faustgrossen  Zapfen  abgegrenzt, 
durch  das  Ligamentum  hepatico- duodenale  bis  hinter  das  Duodenum 
erstreckte.  Es  war  möglich,  diesen  Tumor  zu  enucleiren  und  auch 
seine  Kapsel  zu  resecireu.  Endlich  wurde  das  Mesenterium  der  Gallen- 
blase im  Hiius  der  Leber  durchtrennt,  der  Ductus  cysticus  doppelt 
abgebunden  und  resecirt  und  der  mit  einem  12  cm  breiten  Stiel  am 
Leberrand  sitende  Tumor  in  die  Höhe  geschlagen  und  die  Lebersubstanz 
in  der  Mitte  mit  der  Aneurysmanadel  durchbohrt.  Dann  wurden  beide 
Theile  mit  elastischer  Ligatur  umschnürt  und  fingerbreit  unterhalb  der- 
selben die  Lebersubstanz  mit  dem  Thermocauter  durchschnitten;  dicht  an 
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der  Schnittfläche  liegt  noch  ein  isolirter  metastatischer,  haselnuBSgrosser 
Knoten  in  der  Lebersabstanz.  Diese  sowie  zwei  isolirte,  bohengrosse, 
etwas  derbe  Lymphdrüsen  wurden  noch  exstirpirt  nnd  dadurch ,  wie  es 
scheint,  die  Radicaloperation  vollendet.  Im  Uterus  ein  faustgrosses  Myom. 
Operationsdauer  1  ^/-i  Std.  Morphium-Chloroform-Aethernarkose  ohne  Störung. 
Puls  hält  sich  ziemlich  gut.  Der  Tumor  wiegt  2V2  Pfd,  hat  die  Form 
einer  Weintraube,  die  einzelnen  Knollen  mit  breiter  Basis  zusammen- 
hängend. Die  Schnittfläche  an  der  Leber  ist  7:5  V2  cm  im  Durchmesser. 
Die  einzelnen  Knollen  zeigen  eine  weiche  Innenfläche,  etwas  strahlig  ge- 
fügt, röthlichgraue  Farbe,  reichliche  Gefässpunkte.  Mark  lässt  sich  nicht 
abstreifen.  Der  grosse  Knollen,  der  gegen  das  Duodenum  zulag,  zeigte 
sich  etwas  myxomatös  entartet  und  hat  einzelne  nekrotische  Herde.  Bei 
der  Durchschneidung  der  Lebersubstanz  rutschte  die  laterale  Ligatur  über 
die  Wundfläche ;  dieselbe  blutete  sehr  wenig ;  es  wurde  daher  auch  die  medi- 
ale entfernt,  nachdem  die  Wundfiächen  mit  6  Seidenknopfnähten  aufeinan- 
dergenäht  waren.  DieNahtlinie  wurde  oberhalb  und  unterhalb  mit  Jodoform- 
gaze tamponirt.    Schluss  der  Bauchwunde  mit  tiefgreifenden  Seidennähten. 

Anatomische  Diagnose:  Lymphosarkom  des  Leberhilus  (die 
etwas  erweiterte  Gallenblase  hängt  mit  der  ganzen  linken  Seite  des 
Tumors  zusammen  und  enthält  einen  etwa  haselnussgrossen  Stein),  üterus- 
myom.  Bis  abends  bleibt  das  Befinden  der  Patientin  befriedigend.  Kein 
Erbrechen.  Nacht  sehr  unruhig;  starke  Temperatursteigerung  38,8^\ 
Puls  110,  klein,  unregelmässig. 

21.  Juli.  Morgens  ist  der  Leib  aufgetrieben,  empfindlich.  Tempe- 
ratur 38,80,  Puls  120,  sehr  klein.  Entfernung  zweier  Nähte;  Vorziehnng 
der  Tampons,  Drainage.  Es  entleert  sich  etwas  trübe  Flüssigkeit.  Im 
Laufe  des  Tages  stark  zunehmender  Collaps  mit  Herzschwäche  trotE 
Campher,  Strophantus  etc.  Einlaufe  werden  nicht  gehalten.  Abends 
6  ühr.  Puls  140,  kaum  fühlbar,  aussetzend.  Somnolenz.  Leib  stark 
aufgetrieben.     10  Uhr  abends  Exitus. 

Obductionsbefund:  Frisch  genähte  Laparotomiewunde.  Trübes, 
eitriges  Exsudat  in  der  Bauchhöhle,  namentlich  im  kleinen  Becken.  Uterus 
durch  einen  kindskopfgrossen  Tumor  sehr  stark  angeschwollen,  steht  mit 
dem  oberen  Rand  handbreit  unter  dem  Nabel  und  füllt  den  oberen  Theil 
des  keinen  Beckens  aus.  Herzmuskel  gelb  und  mürbe.  In  der  linken 
Lunge  ein  glatter,  elastischer,  zweimarkstückgrosser  Tumor  an  der  dia- 
phragmatischen Oberfläche,  im  Oberlappen  ein  kleiner,  erbsengrosser  Tu- 
mor, in  der  rechten  Lunge  gleichfalls.  In  einem  Zweig  der  Arteria 
pulmonalis  glatte,  weisslicbe  Thromben.  In  der  rechten  Niere  und 
Nebenniere  je  ein  Knoten,  eine  grosse  Anzahl  an  der  Unterfläche  der 
Zwerchfells,  einer  im  Peritoneum  parietale,  einer  im  Omentum  minus. 
In  der  Querhöhlung  des  Sacrum  sitzt  ein  Tumor  fest,  ist  hier  eitrig  er- 
weicht, und  nachdem  er  entfernt  ist,  hinterlässt  er  einen  runden  Defeet 
im  Knochen  mit  rauher,  knöcherner  Wandung.  In  der  Umgebung  eine 
grosse  Anzahl  erbsengrosser  Knoten.  Von  dieser  Stelle  an  ist  die  Vena 
hypogastrica  vollständig  von  tumorähnlichen  Thrombenmasse  ausgefiUlt, 
die  sich  von  hier  in  die  Vena  cava  fortsetzt  und  darin  einen  über  daumen- 
dicken, harten  Tumorzapfen  bildet,  der  die  Vena  cava  vollständig  aus- 
füllt.    Vom  Duodenum   aus  lässt  sich   der  Choledochus  präpariren^   der 
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Cysticus  mündet  sehr  spitzwinklig  in  ihn  und  ist,  sehr  lang  erhalten,  erst 
peripher  von  der  He  ist  er' sehen  Klappe  ist  er  ligirt,  die  Pfortader  ist  frei. 
Uterns  ist  sehr  in  die  Länge  gezogen.  Lumen  15  cm  lang.  Der  Tumor 
nimmt  hauptsächlich  die  Hinterwand  ein,  ist  überall  von  einer  1/2 — 1  cm 
dicken  Sclücht  üterussubstanz  überzogen,  in  seinem  Inneren  nekrotisch, 
gelb,  zähe,  lederartig,  in  seiner  Consistenz  und  Faserung  an  Myom  er- 
innernd, in  der  Peripherie  von  einer  Reihe  weicher,  homogener,  markiger 
weissser  bis  weissgraner,  haselnussgrosser  Knoten  besetzt. 

Also  ein  Myosarkoma  uteri  mit  zahlreichen  Metastasen  darunter  auch 
eine  in  der  Leber  mit  mikroskopischem  Befund  von  Spindelzellen,  Riesen- 
zellen und  glatten  Muskelzellen. 

Hätte  man  zu  Lebzeiten  der  Patientin  an  eine  nur  annähernd 
so  grosse  Verschleppung  der  Geschwulstelemente  gedacht,  so  wäre 
jeder  operative  Eingriff  unterblieben,  da  ein  solcher  nur  im  stände 
sein  konnte,  die  Lebensfrist  zu  verkürzen. 

Die  Zahl  der  bis  jetzt  wegen  Sarkom  vorgenommenen  Reseo- 
tionen  ist  sehr  gering,  Müller i),  Sklifosowsky^),  D'Urso^), 
Israel^),  Bardeleben^),  und  die  Prognose  sehr  sohlecht,  da  in 
der  Regel  sehr  bald  Metastasen  auftreten,  nur  in  dem  von  Barde- 
leben operirten  Fall  blieb  der  Patient  reoidivfrei. 

Fall  7.  Valentin  H.  34  Jahre  alt.  Anamnese:  Familienanam- 
uese  ohne  Belang.  Im  Jahr  1882  hatte  Patient  Typhus,  während  seines 
Militärdienstes  einen  Anfall  von  Gelbsucht  mit  hellem  Stuhl  und  dunklem 
Urin.  Er  ist  verheirathet,  hat  drei  gesunde  Kinder.  Kein  Abortus  der 
Frau.  Geschlechtliche  Infection  geleugnet.  Seit  einigen  Jahren  hat 
Patient  Jucken  am  After,  auch  geht  öfters  mit  dem  Stuhl  hellrothes  Blut 
ab.  Vor  einem  Jahr  bekam  Patient  Stuhlverstopfung,  gegen  die  er  Ab- 
führungsmittel anwandte.  Trotzdem  hatte  er  nur  alle  4—5  Tage  Stuhl. 
Vor  Y^  Jahr  bekam  er  heftiges  Stechen  in  den  Seiten,  die  nach  oben 
ausstrahlten,  zeitweise  auch  in  den  Schultern.  Die  Beschwerden  schwanden 
nach  2  Monaten.  Seit  ^ß  Jahre  wurde  der  Urin  zeitweise  dunkel,  trübe 
und  übelriechend.  Der  Arzt  soll  Eiweiss  constatirt  haben.  Seit  14  Tagen 
ist  derselbe  hell  und  klar.  Auch  bestand  Aufstossen  und  Brechreiz,  doch 
wurde  nur  selten  wirklich  erbrochen.  Vor  \'2  Jahr  trat  in  der  Oberbauch- 
gegend Schwellung  und  Härte  auf,  die  anfangs  zunahm,  dann  aber  nicht 
mehr  wuchs.  Jetzt  fühlt  Patient  eine  kuglige  Geschwulst  von  über 
Kindskopfgrösse  im  Epigastrium ;  Schmerzen  hat  er  nur  wenig  gehabt,  er 
klagt  über  Spannung  an  der  Stelle  des  Tumors. 

Status  praes.:  Grosser,  mittelkräftig  gebauter  Mann  von  anämischem 
Aussehen.  Geringe  Abmagerung,  keine  Kachexie.  Keine  allgemeinen 
Drüsenschwellungen,  keine  Oedeme.     Thorax  in  den  oberen  Partien  ab- 

1)  Müller,  Deutsche  Gesellschaft  f.  Chirurgie.  XXVI.  Coogress. 

2)  Sklifosowski,  Wratch.  1890.  No.  27. 

3)  D*Urso,  R.  Accad.  med.  chir.  dl  Napoli. 

4)  Israel,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1894.  Nr.  34. 

5)  Bardeleb  OD,  XXII.  Congress  deutscher  Chirurgen.  1893.  S.  10. 
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geflacht,  in  den  unteren  erweitert  Athmung  regelmässig  ohne  Beschwer- 
den. Lnngengrenzen:  vorn  am  ünterrand  der  5.  Rippe,  hinten  unten 
links  am  Überrand  der  11.  Bippe,  rechts  am  Oberrand  der  10.  Rippe. 
Percussionsbefund  normal.  Rechts  hinten  unten  Athemgerftusch  etwas 
abgeschwächt.  Herzdämpfnng  nicht  yerbreitert,  Spitzenstoss  innerhalb  der 
Mammillarlinie  im  4.  Intercostalraum.  Herztöne  rein  und  regelmässig. 
Puls  kräftig,  80  in  der  Minute.  Das  Epigastrium  ist  stark  vorgewölbt 
durch  einen  grossen  rundlichen  Tumor,  der  sich  am  meisten  links  yod 
der  Mittellinie  vordrängt.  Der  Tumor  hat  seinen  Sitz  im  linken  Leber- 
lappen und  mag  der  Schätzung  nach  gut  Faustgrösse  haben.  Er  zeigt 
eine  glatte,  rundliche  Oberfläche,  erstreckt  sich  vom  linken  Rippenbogen 
bis  ca.  2  Querflnger  breit  über  die  Mittellinie  nach  rechts  und  reicht  von 
der  Höhe  des  Schwertfortsatzes  bis  2  Finger  breit  oberhalb  des  Nabels. 
Die  PercuBsion  flber  demselben  ergiebt  gedämpften  Schall.  Der  Tumor 
ist  auf  Druck  nicht  schmerzhaft  und  giebt  in  der  Tiefe  undeutliches 
Fluctuationsgefühl.  Die  Leber  reicht  in  der  rechten  Mammillarlinie  vom 
Unterrand  der  5.  Rippe  bis  3  Querfinger  breit  unterhalb  des  Rippenbogen 
(17  cm).  In  der  Medianlinie  vom  Enorpelansatz  der  T.Rippe  am  Sternnm 
bis  1  Querfinger  oberhalb  des  Nabels  (16,5  cm).  In  der  linken  Parastemal- 
linie  steht  der  untere  Leberrand  2  Querfinger  oberhalb  der  Nabellinie  und 
erreicht  den  linken  Rippenbogen  erst  in  der  Mammillarlinie.  In  der  vor- 
deren Axillarlinie  rechts  steht  der  untere  Leberrand  noch  2  Querfinger 
unter  dem  Rippenbogen  (19  cm).  Der  rechte  untere  Thoraxtheil  erscheint 
durch  die  vergrösserte  Leber  stärker  vorgewölbt  als  der  linke,  was  be- 
sonders bei  Betrachtung  des  Patienten  von  der  Rtlckseite  auffällt.  Dabei 
fühlt  sich  die  Leber  nicht  auffallend  derb  an  und  ist  nirgends  druck- 
empfindlich. Der  untere  Leberand  ist  in  der  rechten  Hälfte  ziemlicL 
normal,  am  linken  Lappen  fühlt  er  sich  entsprechend  dem  Sitz  des  Tumors 
verbreitert  an.  Die  Unterfiäche  desselben  lässt  sich  nicht  abtasten.  Bei 
der  Athmung  bewegt  sich  die  untere  Lebergrenze  auch  des  linken  Lappens 
deutlich  nach  abwärts.  Bei  tiefer  Inspiration  kann  man  zwischen  der 
äusseren  Kuppe  des  Tumors  und  dem  Processus  xiphoideus  etwas  mit  dem 
Finger  in  die  Tiefe  dringen.  Patient  hat  kein  Erbrechen,  keine  Magen- 
beschwerden. Abdomen  ist  im  allgemeinen  weich,  zeigt  nirgends  Druck- 
empfindlichkeit, nirgends  abnorme  Resistenz  oder  Dämpfung.  Milz  nicht 
nachweisbar  vergrössert.  Inguinaldrüsen  leicht  erbsengross  geschwellt, 
weich.  Urin  ist  klar,  sauer,  ohne  Eiweiss,  ohne  Gallenfarbstoff.  Tempe- 
ratur normal.  Driumenge  zwischen  1400  und  2000  ccm  schwankend. 
Magenverdauung  normal.  Darreichung  einer  Probemahlzeit  ergiebt  das 
Vorhandensein  freier  Salzsäure.  Der  Magen  lässt  sich  mit  ca.  1  1  Flüssig- 
keit anfüllen,  ohne  dass  er  dadurch  unter  dem  Rippenbogen,  bezw.  der 
Leber,  sichtbar  oder  fühlbar  wird.  Nur  rückt  der  geschilderte  Tumor 
bei  gefülltem  Magen  etwas  nach  oben  und  vorn.  Bei  Versuch,  den  Magen 
stärker  anzufüllen,  treten  Würgbewegungen  und  Erbrechen  auf.  Stuhl- 
gang ist  stark  angehalten,  erfolgt  nur  auf  Abführmittel  und  Einlauf,  ohne 
Blutbeimengung,  ohne  Schmerzen.  Bei  der  Aufblähung  des  Dickdarms 
mit  Luft  steigt  letzte  ohne  nennenswerthes  Hinderniss  bis  ins  Colon  ascen- 
dens.  Die  Untersuchung  des  Blutes  ergiebt  ca.  55  Proc.  Hämoglobingehalt 
und  geringe  Leukocytose. 
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Klinische  Diagnose:  Tumor  im  linken  Leberlappen  (vielleicht 
Echinokokkus?). 

Operation.  22.  Februar  1896:  Schnitt  in  der  Medianlinie  bis  dicht 
unter  den  Nabel,  wobei  eine  supraumbilicale  Hernie  von  halb  Haselnuss- 
grösse  exstirpirt  wurde.  Der  Tumor  in  der  Leber  entsprach  der  Anheftungs- 
stelle  des  Ligamentum  Suspensorium  hepatis,  so  dass  dieses  nach  links 
von  dem  Schnitt  fiel.  An  der  dünnsten  Stelle  der  Leberoberfläche  war 
diese  in  eine  papierdünne  Membran  umgestaltet  von  etwas  höckeriger 
Oberfläche.  Dort  fühlte  sich  das  Leberparenchym  weich,  fast  fluctuirend 
an.  Da  diese  Oberfläche  wie  eine  Echinokokkusblase  aussah,  wurde  das 
Parenchym  über  derselben  6 — 7  cm  lang  vorsichtig  gespalten,  nachdem 
die  umgebenden  Ränder  durch  Gazecompressen  sorgföltig  geschützt  waren. 
Aus  der  Schnittwunde  kam  altes,  schwarz  verfärbtes  Blut  und  weiche, 
alten  Gerinnseln  ähnelnde  Massen.  Diese  wurden  zum  Theil  mit  dem 
Finger,  zum  Theil  mit  dem  Löffel  ca.  2  Handvoll  herausgeholt  und  die 
Höhle,  deren  Wand  nach  oben  scharf  begrenzt,  nach  unten  buchtig  und 
uneben  war,  mit  Gaze  tamponirt.  Da  die  parenchymatöse  Blutung  noch 
ziemlich  lebhaft  war,  wurde  die  Bauchwunde  nach  unten  mit  der  Spencer- 
Wells 'sehen  Naht  geschlossen  und  die  Wundhöhle  in  der  Leber  mit 
Silkwormnähten  mit  der  äusseren  Hautwunde  lappenförmig  umsäumt. 
Die  Tamponade  der  Höhle  wurde  mit  Jodoformgaze  erneuert  und  dann 
ein  Druckverband  angelegt.  Solange  Patient  presste,  war  der  Blutverlust 
ein  grosser  und  mag  ca.  1  1  betragen  haben. 

Grobe  klinische  Diagnose:  Echinokokkussack  mit  hämorrhagi- 
schen Coagulis  oder,  wahrscheinlicher,  ein  sehr  weiches  Sarkom  mit 
Hämorrhagie  des  Leberparenchyms. 

Verlauf:  Massig  starke  parenchymatöse  Nachblutung,  so  dass  Ver- 
bandwechsel und  neue  Compression  nöthig  wurde.  Abends  und  nachts 
starke  Schmerzen. 

26.  Februar.     Erneuerung  der  Lebertamponade,  keine  Nachblutung. 

27.  Februar.     Entfernung  zweier  Nähte. 

29.  Februar.  Nähte  entfernt.  Wunde  sieht  gut  aus,  keine  Stich- 
kanaleiterung, keine  Nachblutung.  Temperatur  stieg  nur  am  4 — 6.  Tag 
etwas  über  3$^  abends,   sonst   völlig  fieberfrei.     Reactionsloser  Verlauf. 

6.  März.  Wunde  granulirt  gut,  keine  verdächtigen  Granulationen  in 
der  Tiefe. 

10.  März.  Heute  ohne  bekannte  Veranlassung  Urticariaausschlag 
über  den  ganzen  Körper  ohne  sonstige  Störung.  Ausschlag  schon  am 
folgenden  Tag  geschwunden. 

10.  April.     Patient  steht  zum  erstenmal  mit  Bandage  auf. 

6«  Mai.  Patient  nach  Hause  entlassen.  Die  Leberwunde  hat  sich 
zu  einer  nussgrossen,  trichterförmig  eingezogenen  Oeffnung  verkleinert, 
die  wenig  secemirt.  Keine  verdächtige  Granulationsbildung.  Leberbefnnd 
wie  oben.  Patient  hat  keine  besonderen  Beschwerden,  fühlt  sich  nur  noch 
matt  und  hat  wenig  Appetit.  Stuhl  theils  spontan,  theils  auf  Einlauf 
regelmässig.  Erhält  innerlich  Arsenik;  soll  sich  im  Sommer  wieder 
vorstellen. 

Der  Patient  Hess  sich  in  Heidelberg  nicht  mehr  sehen,  doch  aus  den 
Mittheilungen   des   behandelnden  Arztes  erfahren   wir,    dass  Patient  im 
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Sommer  1896  Tecidtrfrei  war,  dass  abei  bereite  im  Sommer  IS97  der 
Tumor  wieder  so  gross  war,  daaa  er  Atbembeacbwerden  veniTsacbte,  mit 
der  Zeit  erreichte  der  Tumor  eine  enorme  Grösse.  Am  Anfang  des  Jahres 
1898  wurde  Patient  durch  den  Tod  erlöst. 

Streng  genommen  darf  dieser  Fall  oicht  zu  den  Rescotionen  ge- 
reehoet  werden,  da  ee  sieh  nur  um  Excochleation  der  Tumormassea 
handelte.  Die  Frage  nach  dei'  Herkunft  der  Gerinnselmassen,  die 
dnrcfa  die  mikroskopische  Uatersnchnng  gelöst  werden  sollte,  ge- 
staltete sich  selir  schwierig.  Der  Befund  war  folgender  (of.  Fig.  1  u.  2). 

Fig.  1. 


Gallenganguden 

Die  Tumormasse  wird  neben  soliden  Sohlänohen  aus  hohen  Cylinder- 
Zellen  frrösBtentheila  von  blutgefUUten  Hohlräumen  eingenommen, 
deren  Wand  aus  hohen  Cylinderzellen  gebildet  wird,  nad  die  theil- 
weise  als  Rämorrhagien  angesprochen  werden  können.  Theils  aber 
sind  diese  Hohlräume  von  einem  Endothelbelag  eingefasst,  auf  dem 
die  vorher  erwähnte  Zelllage  anftitzt,  so  dass  der  Gedanke  nahe  lag, 
als  den  Ausgangspunkt  der  Gesehwulstbildung  das  GefSssperithel 
aaznsehen  und  die  Neubildung  als  Angiosarkom  anzuspreoheu.    In 
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Anbetraoht  der  regelmässigen  ausgesprochenen  hohen  Cylindergestalt 
der  Gesohwulstzellen  wurde  davon  abgesehen  und  der  Tumor  als 
Gallengangadenom  aufgefasst.  Was  die  Frage  des  Recidivs  in 
diesem  Fall  betrifft,  so  ist  in  Anbetracht  des  schnellen  und  kolossalen 
Wachsthums  daran  zu  denken,  ob  nicht  aus  dem  Adenom  sich  im 
Laufe  der  Zeit  ein  Garcinom  entwickelt  haben  könnte,  leider  ist  der 
Fall  nicht  zur  Section  gelangt,  so  dass  eine  Controle  darüber  fehlt. 
Es  erübrigt  noch,  mit  einigen  Worten  auf  die  Frage  der  Blut- 
stillung bei  den  genannten  Resectionen  einzugehen.    In  den  beiden 

Fig.  2. 
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Dasselbe  bei  starker  Vergrösserung. 


ersten  Fällen,  5  und  6,  wo  es  sich  um  gestielte  Tumoren  handelte, 
wurde  der  Versuch  einer  Abschnürung  mittels  elastischer  Ligatur 
unternommen,  jedoch  beide  Male  mit  Misserfolg,  da  die  Ligaturen 
sehr  bald  abglitten.  Als  ein  glücklicher  Zufall  ist  es  anzusehen, 
dass  die  darauf  eintretende  Blutung  so  gering  ausfiel,  dass  man  ihrer 
leicht  Herr  wurde.  Der  elastischen  Ligatur  wird  man  demnach  — 
und  diese  Erfahrung  ist  von  vielen  Seiten  gemacht  —  nur  mit  Miss- 
trauen entgegenkommen,  da  es  ein  sehr  unzuverlässliches  Mittel  ist. 
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Im  letzten  Fall  7  gelang  der  Versuch,  die  Blutung  durch  Gompression 
zu  stillen,  erst  nach  bedeutendem  Blutverlust  von  ca.  1  Pfd.  In 
allen  Fällen  wurde  die  Wunde  extraperitoneal  versorgt,  um  sich 
gegen  Nachblutungen,  die  aber  sehr  gering  ausfielen,  zu  schützen. 
Der  letzte  Fall  betrifft  eine  hier  zu  Lande  äusserst  selten  vor- 
kommende parasitäre  Erkrankung,  nämlich  einen  Echinokokkus. 

Fall  8.  Karl  E.  Anamnese:  Patient  stammt  aus  gesunder 
Familie  und  hat  ernstere  Erkrankungen  nicht  durchgemacht.  Kein  An- 
haltspunkt fttr  Lues  vorhanden.  Er  ist  verheirathet  und  hat  3  Kinder. 
In  den  letzten  Jahren  hatte  er  mehrmals  Influenza ;  zweimal  hatte  er  Anfülle 
von  Herzschwäche  und  CoUaps.  Seit  einem  Jahr  leidet  er  an  Magen- 
schmerzen, Appetitlosigkeit  und  üebelkeit.  Seit  Herbst  1897  bemerkt  er 
eine  stärkere  Vorwölbung  in  der  Lebergegend  mit  Schmerzhaftigkeit,  die 
seitdem  dauernd  zugenommen  hat.  Keine  Koliken,  kein  Icterus.  Milz 
und  Blut  wurden  vom  Arzt  normal  befunden.  Im  Urin  etwas  Eiweiss. 
Im  December  1897  bestanden  vorübergehend  subfebrile  Temperaturen, 
ebenso  Ende  Januar.  Patient  hat  stark  abgenommen  und  fühlt  sich  sehr 
abgeschlagen.  Stuhl  regelmässig;  etwas  verhalten;  nie  acholisch.  Kein 
Husten,  kein  Auswurf. 

Status  praes.:  Patient  ist  schlank,  mager,  anämisch.  Gewicht 
117  Pfd.     Kein  Icterus. 

Lungenbefund  normal.  Herzdämpfung  nicht  verbreitert.  Herztöne 
rein;  Puls  mittelkräftig;  ab  und  zu  aussetzend. 

Urin  klar;   sauer;   kein  Eiweiss,  kein  Zucker,  kein  Gallenfarbstoflfl 

Leib  etwas  aufgetrieben.     Kein  Erguss. 

Leberdämpfnng  reicht  in  der  Mammillarlinie  von  der  6.  Rippe  bis 
4  Finger  breit  abwärts  des  Rippenbogens.  Dicht  unter  dem  Rippenbogen 
eine  flachgewölbte  Anschwellung  in  der  Ausdehnung  eines  Handtellers; 
prall,  etwas  druckempfindlich;  im  Stehen  rückt  sie  etwas  tiefer  nach 
unten.  In  der  Mittellinie  reicht  die  Dämpfung  bis  2  Finger  breit  oberhalb 
des  Nabels,  unterer  Leberrand  von  etwas  derber  Consistenz.  Gallen- 
blase nicht  abzugrenzen. 

Nieren  nicht  palpabel.     Milz  nicht  vergrösseri 

Klinische  Diagnose:  Echinokokkus  hepatis;  die  Frage,  ob  es 
sich  nicht  vielleicht  um  eine  Neubildung  (Sarkom)  handelt,  wird  offen 
gelassen. 

Operation  den  4.  März  1898.  G.  R.  Czerny.  Da  der  Tumor 
bloss  beim  Stehen  unterhalb  des  Rippenbogens  hervortrat,  wurde  zunächst 
ein  10 — 12  cm  langer  Schnitt  dicht  unterhalb  des  Rippenbogens  durch 
die  Bauchwand  geführt.  Derselbe  traf  den  tief  herabreichenden  rechten 
Leberrand,  und,  um  auch  die  Unterfläche  desselben  abzutasten,  da  durch 
die  geschwollene  Leber  bei  bedeutender  Spannung  wenig  Spielraxun  vor- 
handen war,  wurde  der  Schnitt  nach  unten  verlängert  Bei  der  Palpation 
und  beim  Hervorheben  des  unteren  Leberrandes  trat  ein  synkopeartiger 
Collaps  des  Patienten  ein.  Vorziehen  des  Unterkiefers,  künstlich  foreirte 
Respiration,  Tief  lagern  des  Kopfes  beseitigte  den  Zustand;  die  Chlorofonn- 
narkose  wurde  sofort  durch  Aethemarkose  ersetzt.     Beim  Betasten  der 
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Convexität  der  Leberoberfläche  fühlte  man  etwa  2  Finger  breit  oberhalb 
des  Rippenbogens  die  Grenzen  einer  prall  gespannten,  sich  derb  anfühlen- 
den Geschwulst.  Es  wurde  mit  einem  strohhalmdicken  Troicart  pnnktirt 
und  mit  dem  Dieulafoy^schen  Aspirationsapparat  ca.  140  ccm  einer 
fast  wasserklaren  Flüssigkeit  entleert.  Nun  sank  die  Mitte  der  Leber- 
oberfläche etwas  ein,  und  zwar  an  der  grössten  Convexität  entsprechend 
der  Zwerchfellskuppe,  rechts  vom  Ligamentum  Suspensorium  hepatis,  aber 
offenbar  nach  dem  linken  Lappen  hinüber  reichend.  Hier  oben  hatten 
sich  hämorrhagische  Pseudomembranen  gebildet,  welche  die  Leber  an 
das  Zwerchfell  lose  befestigten.  Die  Umgebung  der  Punktionsöffnung 
wurde  mit  Gazestücken  geschützt,  und  um  der  dünnsten  Stelle  der  Leber- 
oberfläche beizukommen,  wurde  von  der  9.  und  10.  Rippe  ein  7  cm 
langes  und  3  ^2  :  2  cm  breites  Rippenknorpelstück  resecirt,  ohne  Eröffnung 
der  Pleura.  Die  Muskel-Fascienschicht  wurde  nach  oben  vertical  5—6  cm 
hoch  eingeschnitten,  dann  konnte  man  die  zusammengefallene  Sackwand 
in  den  oberen  Wundwinkel  herabziehen  und  theils  mit  fortlaufender,  theils 
mit  Catgutknopfnaht  an  das  Peritoneum  parietale  befestigen. 

Die  Muskelwunde  des  Rectus  abdominis  wurde  theils  mit  Catgut, 
theils  mit  tiefgreifenden  Seidennähten  verkleinert  und  die  Wundhöhle  mit 
Jodoformgaze  tamponirt.  Dauer  der  Operation  1  ^/4  Stunden.  In  der  durch 
den  Dieulafoy  aspirirten« Flüssigkeit,  die  anfangs  klar,  später  massig  ge- 
trübt ablief,  Hessen  sich  mikroskopisch  deutlich  Echinokokkenscolices  nach- 
weisen, in  verhältnissmässig  reichlicher  Zahl.  Die  chemische  Unter- 
suchung ergab: 

Eiweiss              1   qualitativ   deutlich    nachweisbar,    aber 
Bemsteinsäure  ]         quantitativ  nicht  zu   bestimmen. 
Chloride  (auf  Null  berechnet) 0,54  Proc. 

In  den  ersten  3  Tagen  bestand  massiger  Meteorismus,  eine  starke 
Herzschwäche  mit  Athemnoth,  die  in  der  2.  Nacht  einen  recht  bedroh- 
lichen Charakter  annahm.  Nach  hohen  Dosen  Campher  und  Strophantus 
wurde  der  Puls  am  4.  Tag  besser. 

7.  März.  Verbandwechsel.  Es  wird  versucht,  mit  dem  Thermocauter 
den  Echinokokkensack  zur  gründlichen  Ausräumung  zu  eröffnen.  Der 
Sack  ist  jedoch  anscheinend  so  stark  geschrumpft,  und  die  angenähte  Stelle 
hat  sich  so  weit  nach  oben  gezogen,  dass  es  nicht  gelingt,  die  Lichtung 
des  Sackes  zu  finden.  Auch  mehrfache  ziemlich  tiefe  Punktionen  stossen 
nirgendwo  auf  Flüssigkeit.  Es  wird  daher  auf  die  Eröffnung  verzichtet 
und  die  spontane  Rückbildung  abgewartet. 

Der  Verlauf  ist  von  jetzt  ab  ein  ziemlich  günstiger,  wenn  sich  auch 
Patient  nur  sehr  langsam  erholt.  Stuhl  am  5.  Tag  nach  Einiauf.  Ent- 
fernung der  Nähte  am  7.  Tag.  Die  Wunde  granulirt  gut  Patient  steht 
nach  3  Wochen  auf,  die  Wunde  hat  sich  bis  auf  einen  schmalen  granu- 
lirenden  Spalt  geschlossen,  die  Umgebung  ist  nicht  druckempfindlich,  die 
Leber  zeigt  normale  Grösse  und  nirgends  eine  Vorwölbung. 

Entlassung  am  2.  April  1898  in  steter  Reconvalescenz.  Gewicht 
112  1/2  Pfund. 

Dieser  Fall  illustrirt  vortrefflich  die  Schwierigkeiten,  die  sich 
manchmal  infolge  der  versteckten  Lage  der  Leber  fttr  die  Operation 
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ergeben,  und  die  zu  umgehen  anfänglich  nur  durch  Verlängerung 
des  Schnittes  nach  abwärts  und  Kesection  zweier  Rippenknorpelstflcke 
möglich  wurde.  Besonderes  Interesse  aber  gewinnt  der  Fall  da- 
durch, dass  der  2.  Act  der  Operation,  der  3  Tage  später  statt- 
finden sollte,  nämlich  die  Entfernung  des  Eohinokokkussackes  durch 
einen  unvorhergesehenen  Zufall  vereitelt  wurde.  Der  Sack  war 
nämlich  inzwischen  so  stark  geschrumpft,  und  die  angenähte  Stelle 
so  weit  nach  oben  geschoben,  dass  es  nicht  gelang,  denselben  au&u- 
finden,  und  man  von  jedem  weiteren  Eingriff  absehen  musste.  Es 
bestand  also  die  Operation  nur  in  der  nach  Dieulafoy's  Vorgang 
in  den  siebziger  Jahren  mit  wechselndem  Erfolg  häufig  ausgeftlhrten 
Aspirationsmethode,  allerdings  nach  vorausgegangener  Fixirung 
der  Blasenwandung  mit  dem  Peritoneum  parietale.  Wenn  man  wohl 
auch  mit  der  Thatsache  rechnen  muss,  dass  ein  Theil  des  infectiösen 
Materials,  d.  h.  der  Scolices  zurükgeblieben  ist,  so  dtlrfte  man  trotz- 
dem mit  gewisser  Wahrscheinlichkeit  auf  definitive  Heilung  hoffen, 
weil  gleichzeitig  mit  der  starken  Schrumpfung  des  Sackes  auch  ein 
Absterben  der  noch  vorhandenen  Brut  erwartet  werden  konnte.  Ob 
diese  Annahme  zutrifft,  oder  ein  Recidiv  eintritt,  hängt  in  letzter 
Linie  vom  Zufall  ab,  wie  denn  überhaupt  die  Operation  nur  als  ein 
Nothbehelf  infolge  der  eigenartig  geschaffenen  Situation  anzusehen 
ist.  Im  Februar  1899  war  Patient  ohne  Schmerzen  bei  bestem 
Wohlbefinden  und  arbeitsfShig.  Jedoch  ist  seit  December  189S  ein 
allmähliches  Anwachsen  des  linken  Leberlappens,  welcher  gegenwärtig 
das  Epigastrium  bis  zum  Nabel  ausfttUt,  constatirt  worden.  Mög- 
licherweise entwickelt  sich  abermals  ein  Echinokokkussack,  welcher 
aber  vorläufig  noch  nicht  sicher  erkennbar  ist. 

Zum  Schluss  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  Herrn  Geheim- 
rath  Prof.  Dr.  Czerny  fttr  die  gütige  Ueberlassung  des  Materials, 
sowie  Herrn  Dr.  Petersen  für  die  freundliche  Unterstützung  bei 
Anfertigung  dieser  Arbeit  an  dieser  Stelle  meinen  verbindlichsten 
Dank  auszusprechen. 


IV. 

Aus  der  chirurgisohen  Abtheilang  des  Alt-Katharinenspitals  in 

Moskau. 

Operative  Anastomosenbildung  zwischen  Ureter  und  Blase 

(Uretero-cysto«neostomia). 

Von 
N.  A.  Bokoloff. 

(Mit  4  Abbildungen.) 

Die  Ureterooystoneostomie  ist  eine  relativ  neue  Operation  der 
Cbirurgie  der  Harnorgane.  Die  Zeit  ihrer  Einführung  filllt  auf  das 
Jahr  1893,  und  sind  es  namentlich  die  Ureterfisteln,  welche,  wenn 
auch  nicht  ausschliesslich,  so  doch  immerhin  den  Hauptgrund  ftlr 
sie  abgegeben  haben. 

Ureterenfisteln ,  welche  in  früheren  Zeiten  ein  relativ  seltenes 
Vorkommnis  gelegentlich  schwerer  Geburten  waren,  mussten  neuer- 
dings bei  dem  stetigen  Aufblühen  der  gynäkologischen  Chirurgie 
nothwendigerweise  häufiger  beobachtet  werden.  Fritsch*)  erwähnt 
aus  der  Litteratur  200  Fälle  von  Ureterenfisteln  und  spricht  sich 
bei  der  Gelegenheit  mit  Bestimmtheit  dahin  aus,  dass  diese  Zahl 
entschieden  zu  klein  ausgefallen  ist,  weil  einerseits  nicht  alle  Fälle 
publicirt  werden,  anderseits  üreterenverletzungen  bei  letalem  Aus- 
gange nach  schweren  EingriflFen  tibersehen  werden  können.  Segond^j 
fand  unter  420  Hysterektomien  3  Ureterfisteln. 

Es  würde  den  Rahmen  meiner  Abhandlung  weit  tiberschreiten, 
wollte  ich  mich  über  die  einzelnen  zur  Heilung  der  Ureterenfisteln 
vorgeschlagenen  Verfahren  auslassen.  Die  lange  Reihe  derselben 
beweist  schon,  dass  sie  weit  davon  entfernt  sind,  Vollkommenes  zu 
leisten,  und  in  der  That  droht  in  hartnäckigen  Fällen  noch  immer 
die  Perspective  der  Nephrektomie. 

1)  F ritsch,  Die  Krankheiten  der  weiblichen  Blase  in  Veit's  Handbuch 
der  Gynäkologie.     1897. 

2)  Scgond,  Fistules  ur^t^ro -vaginales.    Mercredi  m^dical.   1S95.  p.  174. 
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Seit  G.  Simon  als  erster  die  Niere  wegen  einer  üreterenfistel 
entfernte,  hat  sieh  diese  Operation  das  Bürgerrecht  in  der  Chirurgie 
erworben,  und  ist  sie  noch  bis  in  die  neueste  Zeit  vielfach  ausgeführt 
worden,  auch  Fritsch  (1.  o.),  der  diesen  EingriflF  für  einen  leichten 
hält,  scheint  für  denselben  eingenommen  zu  sein :  die  Kranken  stehen 
am  5.  Tage  auf,  sie  können  concipiren  u.  s.  w.  Diesen  Standpunkt 
theilen  jedoch  nicht  alle,  so  dass  z.  B.  Bardenheuer,  der  sich  mit 
der  zwingenden  Nothwendigkeit  einer  Nephrektomie  in  F&llen  hart> 
nackiger  Ureterfisteln  nicht  hat  befreunden  können,  auf  die  Möglich- 
keit einer  Einfügung  der  Ureteren  in  den  Darm  hinwies.  0  Seine 
Versuche  nach  dieser  Eichtung  hin  fielen  allerdings  negativ  aus,  und 
erst  Novaro^)  fbhrte  1S96  mit  Erfolg  an  Hunden  die  Transplan- 
tation der  Ureteren  in's  Eectum  aus  und  erzielte  eine  mehrere  Standen 
andauernde  Continenz. 

Aber  auch  diese  Idee  war  nicht  dazu  angethan,  die  Aerzte  zu 
befriedigen;  deshalb  versuchten  zuerst  Poggi  und  später  de  Paoli 
die  Aufgabe  anderweitig  zu  lösen,  und  zwar  durch  Einpflanzung  des 
Ureters  in  eine  neu  gesetzte  Blasenöffnung,  Poggi  experimentirte 
erfolglos,  und  de  Paoli  erzielte,  wenn  auch  erst  nur  allmählich,  gute 
Eesultate,  welche  er  im  Verein  mit  Bursachi')  publicirte. 

Paoli  und  Bursachi  fbhrten  bei  Hunden  einen  2  cm  langen 
Schnitt  durch  die  hintere  Blasenwand  und  befestigten  in  deren  oberem 
Winkel  mit  Nähten  den  in  einem  höheren  Niveau  durchschnittenen 
Ureter.  Wie  schon  erwähnt,  blieben  ihre  ersten  Versuche  erfolglos 
und  nur  an  2  Hunden  gelang  es  ihnen,  eine  feste  Vereinigung  von 
Blase  und  Ureter  zu  erreichen,  wovon  sie  sich  durch  Tödtung  und 
Section  der  Thiere  am  46.  und  23.  Tage  post  operationem  über- 
zeugen konnten.  Das  Problem  war  somit  anscheinend  gelöst ;  offen- 
bar lag  aber  die  Nothwendigkeit  einer  vollkommenen  Lösung  der 
genannten  Frage  nicht  so  genügend  auf  der  Hand,  um  die  Chirurgen 
zu  derartigen  Operationen  an  Lebenden  zu  veranlassen.  Ja  noch 
mehr!  Thomson,^)  der  später  nach  der  gleichen  Eichtung  hin 
eiperimentirte,  erzielte  nicht  nur  keine  Erfolge,  sondern  sprach  sich 
sogar  dahin  aus,  dass  die  Anastomosenbildung  zwischen  Ureter  und 
Blase  kaum  je  zur  Methode  ausgebildet  werden   dürfte,    vielmehr 

1)  Monari,  Ueber  Ureter- AnastomoBen.  Beiträge  zur  klinischen  Chirur- 
gie.   XV. 

2)  Novaro,  Ibidem. 

3)  Paoli  und  Bursachi,  Annales  des  maladies  des  organes  g^nitoori- 
naires.    1SS8. 

4)  Thomson,  Zeitschrift  für  Geburtshülfe  und  Gyn&kologie.  Bd.XXYI.  1893 
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stets  den  Stempel  eines  chirurgisehen  Kunststücks  tragen  würde. 
In  demselben  Jahre  yeröffentlichte  Novaro  die  ersten  2  Fälle  von 
erfolgreicher  Ueberpflanzung  des  Ureters  in  die  Blase  am  Menschen. 
Damit  verliess  diese  Operation  das  experimentelle  Gebiet  und  zog 
eine  ganze  Beihe  anderwärts  operirter  Fälle  nach  sich.  Unabhängig 
von  Novaro  yerö£fentlichten  alsbald  erfolgreich  operirte  Fälle  Bazy 
und  andere,  und  erst  Büdinger^)  wandte  sich  später,  gelegentlich 
seiner  Untersuchung  über  die  Behandlung  der  Fisteln  und  Verletzungen 
des  Ureters,  wiederum  dem  experimentellen  Wege  zu.  Die  ersten 
Versuche  Büdinger's  an  Thieren  misslangen,  allmählich  jedoch 
wurde  er  der  Technik  so  weit  Herr,  dass  seine  Angaben  mit  grossem 
Vortheil  in  der  Klinik  angewandt  werden  konnten.  So  empfiehlt 
er,  den  Ureter  nicht  vertical,  sondern  schief  äla  Witzel  einzunähen, 
so  dass  derselbe  in  einer  gewissen  Ausdehnung  mit  dem  serösen 
Blasenüberzug  übernäht  wird,  etwa  so,  wie  das  ja  in  entsprechen- 
der  Weise  gelegentlich  der  Witze T sehen  Gastrostomie  geschieht. 
Das  WerthyoUe  an  dieser  Angabe,  welche  den  Erfolg  der  Operation 
garantirt,  liegt  eben  darin,  dass  die  neuerzielte  Lagerung  des  Ureters 
in  der  Blasenwand  in  gewissem  Grade  den  [ursprünglich  anatomischen 
Verlauf  derselben  wiederholt.  Bekanntlich  lässt  sich  der  Ureter, 
ohne  dass  Ernährungsstörungen  zu  befürchten  wären,  in  recht  grosser 
Ausdehnung  isoliren.  Solches  führte  z.  B.  Durante  gelegentlich 
der  Exstirpation  eines  grossen  Cystadenoms  in  ausgedehntem  Maasse 
aus  und  sah  hiernach  keine  pathologischen  Erscheinungen  irgend 
welcher  Art.  Das  ist  übrigens  ja  auch  verständlich,  wenn  man  sich 
die  Untersuchungen  Margaruooi's  vergegenwärtigt,  welcher  fand, 
dass  der  Ureter  durch  2  Arterien  gespeist  wird,  welche,  aus  der 
Nierenarterie  entspringend,  ihn  fast  bis  an  die  Blase  begleiten.  Bei 
Thieren  leidet  der  Ureter  selbst  dann  Dicht,  wenn  er  in  einer  Aus- 
dehnung von  12  —  13  cm  freigelegt  wird.  Obendrein  besitzt  der 
Ureter  noch  eine  schätzenswerthe  Eigenschaft,  welche  fbr  die  in 
Rede  stehende  Operation  von  grosser  Bedeutung  ist.  Von  chirurgi- 
scher Seite  ist  darauf  hingewiesen  worden,  dass  der  genügend  von 
Peritoneum  entblösste  und  isolirte  Ureter  in  bedeutendem  Grade 
gereckt  werden  kann.  Damit  ist  zugleich  die  Möglichkeit  gegeben, 
Defeote  zu  compensiren,  welche  im  Verlaufe  des  Ureters  durch  Zer- 
quetschung  seiner  Wände  bei  geburtshülfliohen  Operationen,  resp. 
nachträglicher  ausgedehnter  Gangrän,  entstehen  können.  In  dieser 
Hinsicht  existiren  bereits  klinische  Hinweise,  weshalb  gelegentlich 

1)  Büdinger,   Beiträge  zur  Chirargie  der  Ureteren.    Archiv  für  kliniBche 
Chirurgie.    Bd.  XLYIII.    1S96. 
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gynäkologischer  Eingriffe  entstehende  Ureterfisteln  eine  zweifellos 
bessere  Prognose  geben,  als  solche,  welche  sich  an  grosse  geburts- 
hülfliche  Operationen  anschliessen.  Für  erstere  sind  sogar  Fälle 
von  Spontanheilung  verzeichnet  ( Tu  ff  i  er  s.  u,).  Hier  wird  meisten- 
theils  der  Ureter  angeschnitten,  und  es  kommt  zu  keinem  Defeet, 
wie  das  in  der  2.  Kategorie  der  Fall  ist.  Hierbei  bewährt  sich 
eben  die  Fähigkeit  des  Ureters,  welche  gestattet,  das  centrale  Ende 
bis  an  die  Blase  herabzuziehen.  Solches  konnte  Podrez^)  bei  einem 
6  cm  messenden  Defect,  dank  der  grossen  Elasticität  des  Ureters, 
ausfahren.  Wir  wissen  bereits,  dass  der  Ureter  dank  seiner  Er- 
nährungsbedingungen eine  grosse  Dehnung  verträgt.  Gefahr  droht 
hierbei  nur  von  Seiten  der  Ureterblasennaht,  aber  hiergegen  bietet 
volle  Garantie  die  Eeihe  von  Nähten,  welche  bei  der  Implantation 
ä  la  Witzel  in  grosser  Ausdehnung  angelegt  wird.  An  Leichen- 
versuchen habe  ich  mich  davon  tiberzeugen  können,  dass  die  Elasti- 
cität des  Ureters  eine  sehr  grosse  und  direct  proportional  der  Grösse 
des  Schnittes  ist,  welcher  das  Peritoneum  über  ihm  durchtrennt. 
Je  grösser  der  Defect  im  Ureter,  um  so  grösser  wird  dieser  Schnitt 
ausfallen  müssen,  und  um  so  mehr  muss  der  Ureter  aus  dem  um- 
gebenden Zellgewebe  isolirt  werden.  Auf  diese  segensreiche  Eigen- 
schaft des  Ureters  dürfen  wir  uns  jedoch  nur  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  verlassen,  da  dieselbe  bei  einigermaassen  ausgedehnten  Ent- 
zündungsprocessen  in  der  Umgebung  des  Ureters  in  Wegfall  kommt. 
Aus  diesem  Grunde  betrachtet  z.  B.  Kelly  2)  Periureteritis  als  Gon- 
traindioation  für  die  Ureter-Blasenanostomose,  da  er  in  2  Fällen  die 
Operation  unterbrechen  musste.  Als  Indioationen  für  die  in  Rede 
stehende  Operation  gelten  nach  Büdinger  (1.  e.)  Verletzungen  des 
Ureters,  Stricturen  in  seinem  unteren  Drittel,  Verschluss  durch  bös- 
artige Neubildungen  und  Ureterfisteln.  Bei  operativen  Verletzungen 
des  Ureters  ist,  wenn  solches  rechtzeitig  bekannt  wird,  die  Naht 
indicirt  (end-to-end  approximation  Kelly).  Was  die  Fisteln  anbe- 
trifft, so  ist  die  Ureterimplantation  in  die  Blase  nach  Kelly  indicirt, 
wenn  die  vaginale  Operation  unmöglich  ist  —  ich  würde  erläuternd 
hinzufügen,  wegen  der  hohen  Lage  der  Fistel.  F ritsch  spricht 
sich,  wie  oben  erwähnt,  sehr  vorsichtig,  ja  sogar  zu  Ungunsten  der 
Operation  aus.  Jedenfalls  muss  der  Versuch  einer  vaginalen  Ope- 
ration vorausgehen  (Bandl,  Schede,  Mackenrodt,  Dürssen), 
und  wenn  diese  nicht  gelingt,  dann  kann  man  zwischen  Nephrek- 
tomie und  Ureterocystoneostomie  wählen.    Aber  selbst  von  diesem 

1)  P  odrez,  Centralblatt  für  Chirurgie  1898.    Nr.  23. 

2)  Kelly,  Operative  Gynecology.    Vol.  I.     1898.    p.  459. 
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Standpunkte  aus  lassen  sieh  einige  Einwendungen  machen ;  so  spricht 
sich  Bazy  nicht  ohne  Berechtigung  im  allgemeinen  gegen  die  vagi- 
nalen Operationen  aus,  welche  nach  seiner  Ansicht  keine  Garantie 
gegen  Stricturen  bieten,  womit  zugleich  die  Möglichkeit  einer  Nieren- 
affection  nicht  ausgeschlossen  erscheint.  Restitutio  ad  integrum  lässt 
sich  eben  nur  durch  Vereinigung  von  Ureter-  und  Blasenschleimhaut 
erreichen,  wozu  die  Laparotomie  nothwendig  ist.  Dass  das  Ein- 
nähen des  Ureters  in  die  Blase  mit  Gefahren  verbunden  ist,  liegt 
auf  der  Hand,  und  ideal  könnten  wir  nur  ein  Verfahren  nennen, 
welches  die  Sache  extraperitoneal  angreift.  Als  ich  aber  die  Ope- 
ration an  der  Leiche  ausarbeitete,  überzeugte  ich  mich  davon,  dass 
der  extraperitoneale  Weg  schon  deshalb  schwerer  und  gefährlicher, 
als  der  intraperitoneale  Weg  ist,  weil  einerseits  das  Peritoneum  in 
grosser  Ausdehnung  abgestreift  werden  muss,  anderseits  das  zweck- 
mässige Anbringen  des  Ureters  bedeutend  erschwert  ist,  deshalb 
beschloss  ich,  in  dem  sich  mir  darbietenden  Falle  diesen  Weg  zu 
verlassen.  Witzel  empfiehlt  eigentlich  ein  gemischtes  Verfahren, 
und  Fritsch,  welcher  den  extraperitonealen  Weg  als  idealen  be- 
zeichnet, behauptet,  dass  derselbe  absichtlich  noch  kein  Mal  betreten 
worden  ist  —  er  selbst  sah  sich  bei  einem  diesbezüglichen  Versuche 
veranlasst,  die  Operation  zu  unterbrechen  und  mit  einer  Nephrek- 
tomie zu  schliessen. 

Aehnliche  Erwägungen  und  litterarische  Hinweise  bewogen  mich, 
in  meinem  Falle  intraperitoneal  vorzugehen,  und  weit  davon  entfernt, 
solches  zu  bedauern,  glaube  ich  im  Gegentheil,  dass  es  eine  sichere 
Vereinigung  des  Ureters  und  der  Blase  garantirt,  allerdings  muss 
man  es  nicht  bei  der  blossen  Annähung  des  Ureterendes  an  die 
Blase  bewenden  lassen,  sondern  den  Ureter  in  einiger  Ausdehnung 
an  die  Blasenwand  befestigen  und  ihn  mit  Falten  des  serösen  Ueber- 
zugs  der  Blase  übernähen.  Bei  einer  derartigen  Uebernähung  mit 
Serosa  tritt  offenbar  schon  sehr  rasch  eine  Verklebung  der  einzelnen 
Theile  ein  und  wird  eine  Garantie  gegen  Durchsickern  von  Urin, 
Abreissen  des  Ureterendes  und  andere  Zufälligkeiten  erzielt,  welche 
nicht  nur  den  Erfolg  vereiteln,  sondern  das  Leben  der  Patienten 
auf's  Spiel  setzen. 

Da  derartige  Operationen  überhaupt  in  nur  geringer  Anzahl 
ausgeführt  worden  sind,  so  habe  ich  mich  der  Mühe  unterzogen,  so 
weit  es  mir  möglich  war,  die  diesbezüglichen  Fälle  aus  der  Litte- 
ratur  zu  sammeln,  welche  in  möglichst  kurzer  Form  hier  folgen 
mögen. 
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1.  und  2.  Fall  Novaro.  i)  Nur  kurze  Angaben  über  gelegentlich 
einer  Totalexstirpation  des  Uterus  an  2  Kranken  entstandene  Ureter- Vagi- 
nalfisteln. Bauchdeckenschnitt  in  der  Linea  alba.  In  beiden  Fällen  er- 
folgreiche Einnähung  des  Ureters  in  die  Blase.  Tamponade  der  Wunde. 
Katheterismus  alle  4  Stunden. 

Ich  erwähne  diese  Fälle  in  erster  Linie,  da  sie  am  20.  Februar  und 
23.  Mai  1893  operirt  sind,  während  die  Bazy^schen  Fälle  am  19.  August 
und  21.  November  1893  operirt  wurden.  Bazy  wusste  nichts  von  der 
N Ovar 0 'sehen  Operation ,  über  die  er  erst  nachträglich  in  Kenntniss 
gesetzt  wurde.  In  der  erwähnten  Publication  bringt  Novaro  keine 
Details  über  seine  Fälle,  doch  bestand  nach  Bazy  in  dem  einen  dieser 
Fälle  15  Tage  lang  Urinausfluss  aus  dem  unteren  Wundwinkel. 

3.  Fall  Bazy. 2)  43  jährige  Frau.  Uretervaginalfistel  nach  Hyste- 
rektomie.  Erfolglose  vaginale  Operation.  Sectio  alta.  Ureterenkathete- 
rismus,  Laparotomie.  Abbruch  der  Operation  wegen  Schwäche  der  Patientin. 
Secundäre  Operation.  Einnähung  des  Ureters  in  die  Blase  über  einem 
Nelatonkatheter.  Tampon  im  unteren  Wundwinkel.   Heilung. 

4.  Fall  Bazy. 2j  23jährige  Patientin.  Uretervaginalfistel  nach 
Hysterektomie  wegen  Fibromyom.     Erfolglose  vaginale  Operation. 

10.  März  1893  Sectio  alta,  Durchtrennung  des  Ureters  nnd  extra- 
peritoneale Einpflanzung  des  Ureters  in  die  Blase.     Misserfolg! 

21.  November  1893  transperitoneale  Einpflanzung  in  die  Blase.  Trotz- 
dem der  Verlauf  nicht  glatt  von  statten  ging  —  Heilung. 

5.  FallPenrose. 3)  Uteruscarcinom.  Exstirpation per laparotomiam. 
Hierbei  muss  der  untere  Theil  des  Lig.  latum  entfernt,  der  Ureter  durch*^ 
schnitten  werden.  Sein  distales  Ende  wird  in  die  Ligatur  mit  einbezogen, 
das  proximale  in  die  Blase  eingenäht.     Heilung. 

6.  Fall  Rouffart.4)  26  jährige  Frau.  Uretervaginalfistel  nach 
Hysterektomie  wegen  beiderseitiger  Salpingitis.  Erst  Laparotomie  wegen 
Impermeabilität  des  Darmkanals  durch  einen  Netzstrang  bedingt;  hierauf 
2.  Laparotomie  zur  Heilung  der  Fistel.  Isolirung  des  erweiterten  Ureters 
und  Einnähung  desselben  in  die  Blase  mit  Etagenähten.     Heilung. 

7.  Fall  Krug.  *>)  Complcirte  abdominale  Hysterektomie  we^en 
Uterusfibrom.  Hierbei  Verletzund  des  Ureters,  was  sofort  bemerkt  wird. 
Einnähung  in  die  Blase.  Der  Katheter  wird  am  4  —  5.  Tage  entfernt 
Heilung. 


1)  Novaro,  Transperitoneale  Implantation  des  Ureters  in  der  Harnblase  zur 
Behandlung  der  HamleiterscheidenfiBtel.   Wiener  med.  Wochenschrift  1894.  Nr.  15. 

2)  Bazy,  De  rur^t^ro-cysto-n^ostomie.  Annales  des  maladies  des  oiganes 
gÖDitourinaires.   1897.   No.  7. 

3)  Penrose,  Uni versity  medical  Magazine.  1894.  April.  Citirt  nach  Bold t 
The  American  Journal  of  Obstetries  and  diseases  of  women  and  children.  Vol.  XXXIII. 
June.    1896.   p.  844. 

4)  Roufart,  Bulletin  de  Tacademie  royale  de  m^dicine  de  Belg.  1894.  No.  U- 
Citirt  nach  Podrez.    Lietopiss  russkoji  Ghirurgij  1898.    No.  4. 

5)  Krug,  New- York  Journal  of  Obstetries  and  Qynecology.  1694.  p.  495. 
Citirt  nach  Boldt.  (I.e.). 
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7.  Fall  Kelly. ^)  Fistel  nach  Exstirpation  des  cancrös  entarteten 
Uterus.  Das  obere  Ureterende  wird  mit  grosser  Mühe  aus  den  Verwach- 
sungen befreit,  weswegen  die  Mobilisirung  des  Ureters  nur  mit  grosser 
Mühe  gelingt,  so  dass*  Kelly  es  für  nöthig  fand,  die  Blase  zu  möbilisiren 
und  mit  dem  Ureter  zu  vernähen.  Drainage;  Heilung.  In  einem  anderen 
Falle  gelang  es  Kelly  nicht,  den  Ureterstumpf  aus  den  leicht  blutenden 
Verwachsungen  zu  lösen. 

9.  Fall  Krause.^)  39jährige  Frau.  Uterusexstirpation,  wobei  der 
Ureter  in  dem  infiltrirten  Lig.  latum  in  Ausdehnung  von  3  cm  entblösst 
wurde.  Am  4.  Tage  wurde  der  blossgelegte  Ureter  nekrotisch,  und  es  kam 
zur  Fistel.  Der  Versuch,  die  Fistel  auf  vaginalem  Wege  zu  schliessen, 
blieb  ohne  Erfolg.  Ehe  die  Nephrektomie  gemacht  werden  sollte,  beschloss 
Krause,  die  Ureterocystoneostomie  zu  versuchen.  Solches  führte  er  auf 
iutraperitonealem  Wege  aus,  wobei  er  die  Uretemähte  zum  Orificium  exter- 
num  herausleitete  und  in  die  Blase  einen  N^laton  einführte.  Die  Ejranke 
genass  und  war  nach  4  Monaten  gesund. 

10.  Fall  Krause.^)  65jährige  Frau.  Bei  der  Entfernung  eines 
Uteruscarcinoms  wurde  ein  markstückgrosses  Stück  der  Blase  entfernt 
zugleich  mit  einem  3  \/2  cm  langen  unteren  Theil  des  Ureters.  Blasen- 
naht und  Einpflanzung  des  Ureters  in  eine  neu  gesetzte  Blasenwunde. 
Tod  am  3.  Tage.    Die  Section  ergab  Pyonephrose  und  alte  Endocarditis. 

11.  Fall  Tuffier.4)  Kurze  Mittheilung  über  4  Fälle  von  Uretero- 
vaginalfistel,  von  denen  drei  bei  Uterusexstirpation,  eine  bei  Eröfihung  des 
Douglas  wegen  Beckenabscess  entstand.  In  einem  dieser  Fälle  wurde  der 
Ureter  in  die  Blase  erfolgreich  per  laparotomiam  eingenäht.  In  einem 
weiteren  Fall  wurde  die  Operation  unterbrochen  wegen  starker  Verwach- 
sungen des  Ureters  und  grosser  Schwäche  der  Kranken.  Im  3.  Falle 
schloss  sich  die  Fistel  spontan,  im  4.  Falle  unter  Cauterisation. 

12.  Fall  Veit^)  Verletzung  des  linken  Ureters  bei  der  Operation 
einer  beiderseitigen  Pyosalpinx,  wonach  der  Ureter  behufs  späterer  Ein- 
nähung in  die  Blase  zunächst  in  den  unteren  Winkel  der  Blasenwunde 
eingenäht  wird.  Die  Kranke  genas  langsam.  Veit  nähte  nach  Sectio 
alta  den  Ureter  in  die  vordere  Blasenwand  ein.  Am  3.  Tage  Urininfiltration. 
Eröfifnung  der  Wunde.  Nachdem  dieselbe  zu  granuliren  begonnen  hatte, 
wurde  ein  2.  Einpflanzungsversuch  gemacht,  welcher  abermals  von  Urin- 
infiltration begleitet  war,  die  Patientin  ging  zu  Grunde. 

13.  Fall  Veit  (1.  c).  Verletzung  des  Ureters  bei  Zergliederung 
eines  Ovarialstiels.  Schluss  der  Blasenhöhle.  Der  Ureter  wird  zur  Wunde 
herausgeleitet  und  mit  2  Nähten  im  Winkel  zwischen  Peritoneum  parietale 


1)  Kelly,  Ureterocystostomy  performed  7  weeks  after  vaginal  hysterectomy. 
Bull,  of  the  John  Hopkins  Hosp.  VI.  No.  47.  1S95.  Gitirtnach  Virchow-Hirsch 
Jahresbericht. 

2)  Krause,  Gentralblatt  fOr  Chirargie.    1S95.  Nr.  9. 

3)  Krause,    Ibidem. 

4)  Tuffier,  Bull,  de  la  soc.  de  Chirurgie  1895.  S6ance  deSavril  (Virchow- 
Hirsch  Jahresber.)  auch  Revue  de  Chirurgie  1895.  No.  5.  p.  455. 

5)  Veit,  Zeitschrift  far  Geburtshülfe  und  Gynäkologie.    Bd.  XXXI.    S.454. 
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und  Fascia  fixirt.  Hierauf  Schnitt  nach  anten,  Eröffnung  der  vorderen 
Blasenwand.  Der  Ureter  wurde  schief  zugeschnitten  und  mit  Catgutnähten 
an  die  Blase  befestigt;  hierauf  wurde  der  untere  Theil  des  Blasenschnittes 
vernäht.  Die  Blasennähte  und  Fixationsnähte  fOr  den  Ureter  wurden  zur 
Bauchwunde  herausgeleitet,  welche  bis  auf  die  Stelle  für  die  Passage  der 
Nähte  geschlossen  wurde.  Der  Fall  verlief  nicht  ganz  glatt,  es  bestand 
Fieber,  vom  6.  Tage  ab  zeigte  sich  dazwischen  aus  der  Wunde  Harn,  und 
dieselbe  schloss  sich  nur  allmählich. 

14.  Fall  Olshausen.  1)  Gelegentlich  der  Discussion  über  die  Mit- 
theilung Veit 's  theilt  Olshausen  1  Fall  von  Ureterverletzung  während 
der  Entfernung  eines  interligamentösen  Tumors  mit.  Der  durchschnittene 
Ureter  wurde  sofort  in  die  Blase  geleitet  und  über  einem  Nelaton  einge- 
näht. Die  Einpflanzungsstelle  wurde  mit  Peritoneum  überkleidet.  1  */2  Tage 
verlief  alles  gut,  dann  stellte  sich  Anurie  und  Tod  ein. 

15.  Fall  Westermark.2)  42jährige  Frau.  Exstirpation  eines 
Uterustumors  auf  sacralem  Wege.  Links  geht  der  Tumor  auf  Blase  and 
Ureter  über,  weswegen  die  befallenen  Theile  entfernt  werden.  Der  Ureter 
wird  in  den  oberen  Winkel  der  Blasenwunde  eingenäht.     Heilung. 

16.  Fall  Pozzi.3)  30  jährige  Frau.  Verletzung  des  Ureters  bei 
Entfernung  einer  Cyste  des  Lig.  latum.  Das  centrale  Ende  wird  sofort 
aufgesucht,  das  periphere  Ende  wird  nicht  gefunden.  Sofort  wird  das 
centrale  Ende  in  die  Blase  eingenäht  Tamponade  der  Implantationsstelle. 
Wenn  auch  kein  Harn  durchsickerte,  so  kam  es  doch  zur  Eiterung,  und 
die  Wunde  heilte  äusserst  langsam.  Vemarbung  kam  erst  am  Ende  des 
2.  Monats  zustande.  Die  Untersuchung  der  Kranken  nach  9  Monaten 
ergab  eine  Hernie,  wegen  welcher  sie  operirt  wurde.  Hierbei  fand  sich 
eine  Dilatation  am  unteren  Ende  des  implantirten  (bout  ä  bout)  Ureters. 
Offenbar  kam  dieselbe  durch  die  Rückstauung  des  Harns  aus  der  Bisse 
zustande.  Nach  Entfernung  der  Adnexe  (Salpingitis,  Cyste)  wurde  die 
Wunde  genäht,  und  die  Kranke  genas. 

17.  Fall  Baldy.  *)  Ueber  diesen  Fall  fand  ich  nur  eine  sehr  kun 
gehaltene  Mittheilung  bei  Virchow-Hirsch  (Jahresbericht).  Offenbar 
ist  dies  der  Fall,  den  Kelly  in  seiner  operativen  Gynäkologie  erwähnt. 
Der  bei  der  Laparotomie  verletzte  Ureter  wurde  mit  gutem  Erfolg  in  die 
Blase  eingenäht. 

18.  Fall  B 0 1  d t. '^)  32jährige  Frau.  Sehr  schwere  vaginale  Hyste- 
rektomie  (suppurative  Salpingitis,  chronische  Pelveoperitonltis  und  Metritiä 


1)  Olshausen,   Zeitschrift  für  Qeburtshülfe  und  Gynäkologie.   Bd. XXXI 

2)  Westermark,  Ein  Fall; von  Implantation  des  Ureters  in  die  Harnblase. 
Hygiea.   LYII.    3.  S.  247.    Citlrt  nach  Virchow-Hirsch  Jahresbericht 

3)  Pozzi,  Observation  de  greffe  de  Turetöre  dans  la  vessie  pour  remedier  ä 
une  blessure  de  ce  canal  au  cours  d'une  laparotomie.  Qu^rison,  Rösultats  äoignits. 
Annales  des  maladies  des  organes  g^nito-urinaires  1895.   No.  5. 

4)  Baldy,  A  case  of  surgical  injury  to  the  Ureter.  American  Journal  ot 
Obstetries and  Gynecology.   Vol.XXXüI.  p.362.   Citirt  nach  Virchow-Hirich. 

5)  Boldt,  Implantation  of  the  Ureter  into  the  bladder  per  abdominal  sectioo 
to  the  eure  of  uretero-vaginal  fistula.  Amer.Journalof  Obstetries  and  Gynecology 
Vol.  XXXIII.   p.  844. 
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chronica).  Einige  Tage  nach  der  Operation  wird  die  Fistel  bemerkt  Ein 
Versuch,  sie  zu  schliessen,  misslingt  Bei  der  Laparotomie  stösst  man  auf 
starke  Verwachsnngen  des  Ureters  infolge  von  Periureteritis.  Einnähen 
in  die  Blase ,  ein  Katheter  wird  in  den  Ureter,  der  andere  in  die  Blase 
eingeführt.     Heilung. 

19.  Fall  Kontier.  1)  Ureterovaginalfistel.  Ureterocystoneostomie. 
Der  Fall  ist  sehr  kurz  beschrieben.  Immerhin  wurde  die  Laparotomie 
ausgefdhrt     Die  Kranke  wurde  gesund. 

20.  Fall  Witzel.2)  20jährige  Frau.  Eine  Fisteloperation  nach 
Mackenrodt  war  nicht  nur  erfolglos,  sondern  ftihrte  sogar  eine  Ver- 
schlechterung in  dem  Sinne  herbei,  dass  der  Ureter  dank  der  Fixation 
in  narbigen  Massen  überhaupt  nicht  mehr  sondirbar  wurde.  Mediane 
Laparotomie,  schwieriges  Auffinden  des  Ureters.  Eine  kleine  Incision  im 
Gebiete  der  Heilungsstelle  der  Iliaca  wurde  durch  das  Bauchfell  geführt, 
von  der  aus  nach  einigem  Suchen  der  verdickte  Ureter  sich  finden  Hess. 
Durch  Anziehen  des  blossgelegten  Stückes  trat  der  Ureter  in  seinem  weiteren 
unteren  Verlaufe  deutlich  hervor.  Nach  Durchtrennung  desselben  in  mitt- 
lerer Höhe  des  Ligamentum  latum  wurde  das  obere  Ende  in  den  oberen 
Bauchfellschlitz  emporgebracht  und  dann  mit  einer  langen  Zange,  welche 
extroperitoneal  rechts  von  der  Blasengegend  her,  oberhalb  der  Linea 
innominata  über  die  Darmbeinhöhlung  geführt  war,  wieder  herabgezogen. 
Es  folgte  die  Naht  des  Bauchfellschlitzes  im  Lig.  latum,  des  Schlitzes  vor 
der  Theilungsstelle  der  Iliaca  und  schliesslich  des  Peritoneum  in  der 
ganzen  Ausdehnung  des  medianen  Bauchschnittes.  Die  weiteren  Vorgänge 
vollzogen  sich  nun  vollkommen  extraperitoneal.  Die  Blase,  welche  nur 
eine  geringe  Menge  Borwasser  enthielt^  Hess  sich  durch  ganz  leisen  Zug 
bis  über  die  Mitte  der  Darmbeingrube  emporziehen,  so  dass  vor  ihre  obere 
Kuppe  das  einzufügende  Ureterende  in  der  Ausdehnung  von  mehr  als 
4  cm  bequem  zu  legen  war.  Durch  einige  kräftige  Catgutnähte  wurde 
die  Blase  in  dieser  Lage  befestigt  und  der  Ureter  in  dieselbe  mit  Schräg- 
kanalbildung so  eingef[lgt,  wie  es  Witzel  für  die  Magenfistelanlegung 
angegeben  hat.  So  entstand  ein  4  cm  langer  schiefer  Kanal  in  der  Blasen- 
wand. Drainage  zur  neuen  Oeffnung  in  der  Bauchwand  hinaus.  Nelaton- 
katheter  in  der  Blase  4  Tage  lang.  Heilung.  Witzel  empfiehlt  diese 
Mobilisirung  der  Blase  für  die  primäre  Ureterocystoneostomie,  wenn  der 
Ureter  resecirt  wird,  da  die  Blase  sehr  beweglich  und  ausdehnungsfähig 
ist.  Wenn  infolge  von  Narbencontraction  nicht  zu  erkennen  ist,  welcher 
Ureter  verletzt  ist,  wird  die  Laparotomie  indicirt,  welche  solches  feststellen 
soll,  falls  eine  Sondirung  von  unten  sich  als  unmöglich  erweist.  In  solchen 
Fällen  wird  eine  Erweiterung  des  entsprechenden  Ureters  stets  vorhanden 
sein.  Im  WitzeTschen  Fall  war  der  Ureter  so  dick,  dass  er  für  die 
Arteria  hypogastrica  gehalten  wurde.  Wenn  man  aber  bestimmen  kann, 
welchem  Ureter  die  Fistel  angehört,  so  muss  die  Operation  extraperitoneal 
von  dem  Schnitte  für  die  Unterbindung  der  Art  iliaca  ausgehen. 


1)  Boutier,  Fistale  uröt^ro- vaginale,  ur^töro-cyston^ostomie.    Bull,  de  la 
soc.    18.  Dec.  1896.    Bef.  nach  Virchow-Hirsch. 

2)  Witzel,  Gentralblatt  für  Gynäkologie.    1896.   Nr.  lt. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chinugie.  LH.  Bd.  1 3 


194  IV.  SOKOLOFF 

• 

21.  und  22.  Fall  Amann. ^)  Zwei  erfolgreich  operirte  Fälle  von 
Uretercervixfisteln,  welche  unter  der  Gebart  entstanden  waren.  Vaginale 
Operation  erfolglos.  Laparotomie.  Freimachen  des  unteren  üreterenendes 
nnd  extraperitoneale  Einnähnng  in  die  Blase,  welche  nach  oben  dislocirl 
and  mit  Nähten  an  der  Fossa  iliaca  fixirt  wnrde.  Die  extraperitoneale 
Fixation  geschah  wie  bei  Witze  1,  derart,  dass  das  untere  Ureterenende 
zu  einem  Schlitz  in  Höhe  der  Theilungsstelle  der  Art.  iliaca  nach  oben 
herausgefnhrt  und  an  der  nach  oben  dislocirten  und  an  die  Beckenwand 
fixirten  Blase  angenäht  wurde.  Eine  derartige  extraperitoneale  Anastomose 
hat  den  Vorzug,  dass  bei  ihr  nicht  die  Gefahren  in  Frage  kommen,  welche 
die  intraperitoneale  Fixation  mit  sich  bringt. 

23.  Fall  Eayser. 2)  50jährige  Frau.  Hysterektomie  aufsacralem 
Wege.  Fistel.  Erste  Operation  erfolglos,  daher  bei  der  zweiten  Eröffnung 
des  Peritoneums  per  vaginam.  Der  Ureter  wird  in  einer  Ausdehnung  von 
6  cm  herauspräparirt,  in  die  Blase  eingenäht,  um  ein  Abreissen  des  Ureters 
von  der  Blase  unmöglich  zu  machen,  wurden  die  Nähte  zur  Urethra  heraus- 
gef)lhrt  und  über  einer  Rolle  mit  200  g  belastet.  Diese  Vorrichtung 
sicherte  nach  Ansicht  des  Autors  den  Erfolg,  da  der  Ureter  schwer  zu 
mobilisiren  und  nur  mit  Mühe  an  die  Blase  herabzuziehen  war.  Die 
Kranke  genas. 

24.  Fall.  Schwarz.^)  49  jährige  Frau.  Grosses  Uterusfibrom. 
Verletzung  des  dilatirten  Ureters  in  der  Nähe  seiner  Mündung  in  die  Blase. 
Sofortiges  Einnähen  in  die  Blase.  Der  Katheter  blieb  im  Ureter  6  Tage 
liegen.    Heilung. 

25.  Fall.  Albarran.^)  20jähriges  Mädchen,  überzähliger  Ureter, 
welcher  in  die  Vagina  mündete.  In  die  Blase  fahrten  zwei  normale 
Ureteren.  Querer  hoher  Blasenschnitt,  Ureterenkatheterismus.  Schnitt  in 
die  Vagina,  Auslösen  des  überzähligen  Ureters.  Schnitt  in  die  hintere 
Blasenwand.  Einpflanzung  des  überzähligen  Ureters  in  dieselbe.  Die 
Anastomose  wird  von  der  Blase  aus  durch  Catgut  vereinigt 

Nach  6  Tagen  zeigte  sich  wieder  Harn  in  der  Vagina,  welchen  Um- 
stand Albarran  einer  zu  frühen  Resorption  der  Nähte  zuschreibt.  Bei 
Wiederholung  der  Operation  wurde  die  Fistel  von  der  Vagina  aus  breit 
eröffnet,  der  Ureter  in  grösserer  Ausdehnung  gespalten  nnd  an  die  Blase 
in  ganzer  Ausdehnung  des  Schnittes  genäht.     Heilung. 

26.  Fall.  Podrez.s)  19  jährige  Frau.  Postoperative  üretero- 
vaginalfistel,  infolge  der  Eröffnung  beider  Scheidengewölbe  zur  Lösung 
der  Vernarbungsstränge  an  Uterus  und  Adnexen.    Ein  grosser  halbmond- 


1)  Amann,  Ueber  UretereneiDpflanznng  in  die  Blase  auf  abdominalem  Wege 
zur  HeUuDg  v.  Uretereo fisteln.  Verhandlungen  d.  d.  Ges.  für  Gjn&kologie  VIL 
Gentralblatt  für  Chirurgie.    1898.   Nr.  2.    S.  56. 

2)  Kays  er,  Ein  Fall  von  Implantation  des  Ureters  in  die  Blase.  Central- 
Watt  für  Chirurgie.    1897.   Nr.  47. 

3)  Schwarz,  Gazette  des  höpitaux  1897,  No.  125. 

4)  Albarran,  Uret^re  surnum^raire.    Gazette  des  höpitaux  1897«   No.  74. 

5)  Podrez,  Ur^tärocystoDeostomie.  Gentralblatt  für  Chirurgie  1898,  Nr.23. 
—  Lietopiss  russkoji  Chirurgij  1 898,  No.  4. 
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förmiger,  Bchttrzenartiger Schnitt  ermöglichte  eine  üntersnchung  der  Kloake, 
welche  sich  um  das  Ende  des  durchschnittenen  Ureters  gebildet  hatte. 
Der  Durchmesser  des  centralen  üreterendes  betrug  5  mm.  Das  Peritoneum 
wurde  dem  Ureter  entlang  8  cm  weit  bis  zu  seiner  Mündung  in  die  Kloake 
eröffnet,  hier  wurde  der  Ureter  durchschnitten,  und  dac  sein  unteres  Ende 
zur  Implantation  untauglich  war,  so  wurde  er  nach  oben  bis  um  weitere 
6 — 7  cm  entblösst,  wonach  er  sich  bedeutend  recken  und  sich  rechts 
unten  in  die  seitliche  Blasenwand  einnähen  Hess.  Ein  Katheter  wird  in 
den  implantirten  Ureter  eingeführt.  Durchspülung  des  Nierenbeckens, 
weiches  viel  trüben  Inhalt  aufweist.     Heilung. 

27.  Fall.  Anna  Fullerton.O  36 jährige  Frau.  Gelegentlich  der 
Entfernung  der  Adnexe  wurden  2  Stränge  an  der  Basis  des  Lig.  latum 
verletzt,  welche  sich  als  doppelte  Ureterbildung  erwiesen.  Beide  vesicalen 
Enden  wurden  durchschnitten  und  die  renalen  Enden  rechts  oben  in  die 
Blase  eingenäht.     Heilung. 

28.  Fall.  Mein  Fall.  P.  M.,  26jährige  Frau  trat  in  das  Alt- 
Katharinenspital  zu  Moskau  den  20.  October  1898  mit  Klagen  über  Harn- 
incontinenz  ein,  welche  sie  nach  einer  Geburt  am  18.  November  1897 
acqnirirt  hatte.  Aus  dem  Krankenbogen,  welchen  ich  der  Liebenswürdig- 
keit des  Collegen  N.  J.  Jwanow  verdanke,  führe  ich  nur  die  folgenden 
Angaben  an. 

P.  M.,  24  jährig,  trat  in  das  Moskauer  geburtshülfliche  Institut  am 
18.  November  1897  ein.  4.  Schwangerschaft.  Die  früheren  Geburten 
und  Wochenbetten  verliefen  normal.  Letzte  Regel  im  Februar  1897. 
Wann  die  ersten  Bewegungen  eintraten,  weiss  Patientin  nicht.  Bauchum> 
fang  98  cm.  Höhe  des  Uterus  37  cm.  Bauchform  oval.  Herztöne  der 
Frucht  links.  Mammae  und  Mammillae  normal.  Beckenmasse:  D.  troch. 
—  31,  D.  sp.  =  23,  D.  Cr.  =  24,  Conj.  ext.  =  19,  Conj.  d.  =  1 1.  Kör- 
perlänge 158  cm.  Temp.  36,6<^.  Puls  60 — 90.  Aeussere  Genitalien 
zeigen  nichts  Besonderes.  Muttermund  für  1  ^'2  Finger  durchgängig.  Die 
Blase  ist  noch  vor  Eintritt  in  das  geburtshülfliche  Institut  gesprungen. 
Der  Kopf  liegt  vor.  Eintritt  in's  Geburtszimmer  am  18.  November  10  Uhr 
30  Min.  Um  5  Uhr  Beginn  der  Geburtswehen.  Geburt  am  19.  November 
um  7  Uhr  20  Min.  früh  morgens.  Die  Placenta  folgt  10  Min.  später.  Die 
1.  und  2.  Geburtsperiode  dauerte  26  Stunden  30  Minuten.  Temp.  post 
partum  38,8^.  Viel  Fruchtwasser.  Eiweiss  im  Harn.  Da  die  1.  Geburts- 
periode zu  lange  dauerte,  so  wird  beschlossen,  die  Geburt  mit  der  Zange 
zu  beenden.  Narkose.  Hohe  Zange.  Anlegen  und  Schliessen  der  Zange 
schwierig;  8—10  starke  Tractionen,  jedoch  ohne  Erfolg.  Deshalb  wird 
zur  Craniotomie  geschritten.  Mit  dem  Perforateur  wird  eine  Oeffnung  in 
die  Sagittalnaht  an  der  grossen  Fontanelle  gemacht,  der  äussere  Löffel 
kommt  auf  die  Stirn  und  das  Wangenbein  zu  liegen.  Das  Anlegen  des 
Cranioklasten  ist  sehr  leicht  —  die  Extraction  recht  schwer.  Pla- 
centaentfernung  nach  Cr^d^.  Uterusspülung  mit  1:3000  Sublimatlösung. 
Nach  der  Geburt  wird  die  ganzen  5  Tage  des  Spitalaufenthaltes  Urin- 
incontinenz  registrirt.     Allgemeinbefinden  zufriedenstellend.     Temp.   am 


1)  Dieser  Fall  wird  Ton  Kelly  in  Operative  Gynecology  —  Vol.  I,  p.  459 
erwähnt. 
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Tage  nach  der  Geburt  morgens  37,5^  —  abends  38,3^.  Im  weiterem 
Verlauf  normal.  Fat.  verliess  das  Spital  am  24.  November  und  trat  bald 
darauf  in  eine  der  Moskauer  städtischen  Krankenanstalten,  wo  sie  zwei 
Monate  lag,  und  wo  nach  ihren  Angaben  die  Blase  elektrisirt  wurde. 
Da  keine  Besserung  eintrat,  verliess  sie  das  Spital  und  trat,  nachdem  sie 
an  verschiedenen  Stellen  ohne  Erfolg  consultirt  hatte,  in  unser  Spital. 

Die  Kranke  erzählt,  dass  Urin  beständig  abgeht,  wenngleich  Fat 
gleichzeitig  spontan  urinirt  und  eine  beträchtliche  Continenz  zeigt 

Mittlerer  Körperbau.  Innere  Organe  normal.  Die  Untersuchung  der 
Vagina  ergiebt  eine  normale  vordere  Wand.  Die  Cervix  Uteri  zeigt  einen 
nach  links  ziehenden  Riss,  welcher  in  eine  entsprechende  Narbe  des  linken 
Scheidengewölbes  übergeht,  das  offenbar  auch  zerrissen  war.  Bei  anhal> 
tender  Betrachtung  zeigt  sich,  dass  aus  der  Cervix  in  Tropfen  sich  Flüssig- 
keit entleert.  Der  Uterus  ist  massig  antevertirt  und  leicht  nach  hinten 
verzogen.  Die  rechtsseitigen  Adnexe  sind  im  hinteren  Douglas,  die  anderen 
gar  nicht  zu  fühlen. 

Die  Blasencontinenz  ist  gut,  200  g  einer  blaugefärbten  Flüssigkeit 
werden  vollkommen  zurückgehalten.  Die  Cystoscopie  zeigt  die  Blasen- 
schleimhaut unverändert  bis  auf  eine  Differenz  in  der  Configuration  der 
Ureterenöffnungen :  während  die  rechte  schlitzförmig  ist,  stellt  die  linke 
eine  klaffende  runde  Oeffnung  dar.  Bei  andauernder  Beobachtung,  konnte 
ich  nachweisen,  dass  sich  die  rechte  Oeffnung  contrahirte,  und  zugleich  die 
Strudelbewegung  in  der  Flüssigkeit  eintrat.  Die  linke  Oeffnung  bleibt  in 
ihrer  ursprünglichen  Ruhelage.  Da  der  Verdacht  einer  Ureterfistel  in  mir 
aufstieg,  gab  ich  der  Patientin  innerlich  Methylenblau.  Als  ich  am  nächsten 
Tage  den  in  die  Vagina  eingeführten  Tampon  untersuchte,  fand  ich  eine 
leichte  Blaufärbung  desselben.  Die  nunmehrige  Cystoscopie  ergab  eine 
krasse  Differenz  zwischen  beiden  Ureteröffnungen.  Nach  genauer  Blasen* 
auswaschung  konnte  ich  sehen,  wie  aus  dem  rechten  Ureter  intensiv  ge- 
färbter Urin  herausspritzte,  während  die  linke  Oeffnung  nichts  absonderte 
und  die  ganze  Zeit  in  unbeweglichem  Ruhezustand  klaffte.  Damit  war  die 
endgültige  Ueberzeugung  von  dem  Vorhandensein  einer  üreterenfistel  ge- 
wonnen. Um  mir  aber  ein  Urtheil  über  ihre  Localisation  zu  verschaffen, 
zog  ich  den  Uterus  mittels  Muzeux'scher  Zange  herab.  Nach  starker 
Ectropionirung  der  Cervix  Hess  sich  links  an  der  Innenseite  der  oberen 
Muttermundslippe  eine  Oeffnung  erblicken,  welche  Flüssigkeit  absonderte. 
Die  Oeffnung  lag  1  —  1  ^2  cm  nach  oben  hin  von  dem  unteren  Cervixrande. 
Ein  Sondirungsversuch  ergab  wenig,  da  die  Sonde  nach  oben  nur  um  ein 
geringes  eindrang  und  dann  sich  in  der  Wunde  fing.  Ebenso  konnte  mit 
metallischen  und  elastischen  Kathetern  nur  1  cm  hoch  vorgedrungen  werden. 
Die  Harnanalyse  ergab  nichts  Besonderes,  im  übrigen  war  es  unmöglich 
bei  der  hohen  Localisation  der  Fistel  den  gesammten  Harn  aufzufangen. 

Die  Kranke  war  Tag  ein  Tag  aus  nass  und  verlangte  nachdrücklich, 
von  dem  schweren  Leiden  befreit  zu  werden.  Sie  sieht  sehr  wohl  ans 
und  ist  durch  das  Leiden,  das  nunmehr  1  Jahr  lang  besteht  eher  psychisch 
deprimirt. 

Das  Aussehen  der  Fistelöffnung,  die  Form  der  linken  Uretermttndung 
in  der  Blase  und  das  Fehlen  jeglicher  Secretion  aus  derselben  (eysto- 
skopische  Untersuchung),  dieses  alles  gab  mir  ein  Recht,  anzunehmen,  dass 
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ich  es  mit  einer  Zerreissung  des  Ureters  zu  thun  hatte.  Die  Patientin 
gab  an,  dass  sie  am  Anfang  der  Krankheit  einen  Schmerz  unter  dem  linken 
Rippenbogen  fühlte,  bisweilen  auch  den  Eindruck  einer  hier  bestehenden 
Geschwulst  hatte.  Augenblicklich  fehlte  beides^  ich  konnte  kein  Mal  links 
eine  vergrösserte  Niere  fühlen. 

Bei  der  hohen  Lage  der  Fistel,  konnte  ich  nicht  auf  den  Erfolg 
einer  vaginalen  Operation  reohnen,  deshalb  stand  ich  you  einem 
solchen  Eingriff  ab,  um  so  mehr,  als  auch  bei  Vaginalfisteln  derartige 
Operationen  nur  zu  oft  misslingen.  Um  so  eher  würde  ich  bei  einer 
Gervixfistel  Zeit  nnd  Kräfte  der  Kranken  unnütz  in  Anspruch  nehmen. 
Ich  musste  zwischen  Nephrektomie  nnd  Ureterooystoneostomie  wähleo* 
Ich  spreche  natürlich  nicht  voa  der  Kolpokleisis,  welche  die  Kranke 
nicht  nur  verstümmelt,  sondern  auch  Gefahren  mit  sich  bringt,  welche 
in  keinem  Verhältniss  zu  dem  auf  diesem  Wege  erzielten  Zustande 
stehen.  Die  Erfolge  meiner  Vorgänger  Hessen  mich  ftlr  die  üretero- 
cystoneostomie  entschliessen,  und  zwar  wollte  ich  zunächst  den  extra- 
peritonealen Weg  wählen.  Ich  erwähnte  aber  schon,  dass  ich  bei 
meinen  diesbezüglichen  Studien  an  der  Leiche  vor  der  schwierigen 
Technik  und  den  Misserfolgen  anderer  Autoren  (Fritsoh)  Halt 
machte.  Das  Aufsuchen  der  Ureteren  ist  nicht  leicht,  und  das  Peri- 
toneum wird  in  grosser  Ausdehnung  abgelöst  —  kurz  die  relative 
Gefahrlosigkeit  hält  kaum  den  Schwierigkeiten  und  Gefahren  die 
Wage,  welche  diese  Ablösung  bedingt.  Was  riskirte  ich  bei  der 
intraperitonealen  Methode?  Bei  der  schiefen  Einnähung  des  Ureters 
in  die  Blase  &  la  Witzel  und  Uebernähung  desselben  mit  dem  se- 
rösen TJeberzug  erhält  man  einen  so  festen  und  absolut  hermetischen 
Abschluss  gegen  die  Bauchhöhle,  dass  eine  gewisse  Kraft  dazu  ge- 
hört, um  den  Ureter  von  der  Blase  abzureissen.  Davon  habe  ich 
mich  gelegentlich  eines  Versuches  an  der  Leiche  überzeugen  können. 
Ausserdem  bedingt  die  Uebernähung  des  Ureters  mit  Peritoneum  sehr 
bald  einen  hermetischen  Abschluss  der  Wunde  und  macht  ein  Hin- 
eingerathen des  Harnes  in  die  Bauchhöhle  unmöglich.  Will  man 
ganz  sicher  gehen  und  sich  von  jeder  Unregelmässigkeit  im  Verlauf 
wahren,  so  können  allerdings  Zweifler  und  Skeptiker  zum  Tampon 
greifen  und  peinlich  den  Kranken  überwachen,  um  im  gegebenen 
Moment  operativ  einzugreifen. 

Auf  die  oben  erwähnten  Ausfuhrungen  gestützt,  blieb  ich  bei 
der  intraperitonealen  Methode.  Als  Gegenindication  gegen  dieUretero- 
cystoneostomie  giebt  Kelly  (1.  c.)  u.  a.  an:  1.  Schwäche  der  Kranken 
2.  Pyelitis,  3.  ausgedehnte  Periureteritis.  Die  erste  fiel  bei  dem  aus- 
gezeichneten Wohlbefinden  meiner  Patientin  weg.    Schwerer  war  es^ 
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eich  über  2.  und  3.  ein  Urtheil  zu  versobaffen.  Für  die  Gesundheit 
der  reobten  Niere  spracb  der  wiederbolte  normale  Harnbefund.  Dass 
die  linke  Niere  nicbt  Sitz  einer  Pyelitis  war,  konnte  mit  einiger 
Sioherbeit  daraus  gefolgert  werden,  dass  die  Patientin  1  Jabr  lang 
ihr  Leiden  bat,  ohne  dass  das  Allgemeinbefinden  gelitten  hätte. 
Ausserdem  waren  während  ihres  langen  Spitalaufenthaltes  kein  ein- 
ziges Mal  Temperatursteigerung,  Schmerzen  in  der  linken  Nieren- 
gegend oder  Nierentumor  registrirt  werden.  lieber  eine  etwaige 
Periureteritis  endlich  hielt  es  schwer,  sich  vor  der  Operation  mit 
Sicherheit  auszusprechen,  da  ich  bei  wiederholter  Untersuchung,  wenn 
ich  tief  eindrückte,  zwei-  bis  dreimal  den  Eindruck  eines  länglichen 
Stranges  hatte,  welcher  dem  Verlauf  des  Ureters  entsprach;  doch 
war  das  nicht  immer  der  Fall  und  die  Empfindlichkeit  konnte  durch 
das  tiefe  Eindrücken  hervorgerufen  worden  sein. 

Ich  glaubte  somit  ein  Recht  zu  haben  die  angeführte  Operation 
zu  unternehmen.  Zu  diesem  Zwecke  begann  ich  die  Patientin  sorg- 
filtig  vorzubereiten  (wiederholte  Wannen-,  Bauchdecken-  und  Vaginal- 
toilette). 

Der  Medianschnitt  würde  mir  offenbar  wenig  Platz  geben,  der 
grosse  Schnitt  von  Podrez  schien  mir  überflüssig,  deshalb  entschied 
ich  mich  für  einen  halbmondförmigen  Schnitt,  welcher  von  der  Sym- 
physe durch  den  linken  Rectas  erst  nach  links  und  dann  nach  oben 
ging  und  am  meisten  dem  Verlauf  des  Ureters  entsprach.  (Fig.  1.) 
Schon  beim  Leichenversuch  überzeugte  ich  mich  von  der  Zweck- 
mässigkeit dieses  Schnittes  und  bei  der  Operation  fand  ich  direct 
von  diesem  Schnitt  aus  den  Ureter  in  situ. 

Die  Operation  wurde  am  7.  December  1898  in  Trendelenburg- 
scher  Hochlagerang  in  Morphiamchloroformnarkose  ausgefttlirt.  Gleich 
nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  machte  sich  ein  deutlicher  Strang  bemerk- 
bar, welcher  links  hervortrat  und  nach  unten  in's  kleine  Becken  verlief. 
An  der  Theilungsstelle  der  grossen  Gefässe  liegt  der  Strang  nach  aussen 
von  demselben,  diese  Lage  behält  er  bei  und  kreuzt  die  Gefllsse  erst  tief 
unten.  Die  Arterie  palsirt  nach  innen  vom  Ureter.  Nach  Spaltung  des 
Peritoneums  verfolgte  ich  den  Strang  bis  an  seine  Eintrittsstelle  in's  Lig. 
latum.  Hier  war  der  Ureter  offenbar  stark  fixirt,  so  dass  ich  ihn  nicht 
präparirend  nach  oben  ziehen  konnte,  umsomehr  als  eine  parenchymatöse 
Blutung  entstand  und  die  Gefahr  einer  Verletzung  der  Vena  uterina  nahe 
lag;  ich  musste  daher  aufhören.  Vor  mir  lag  nunmehr  der  in  einer  Aus- 
dehnung von  8  cm  isolirte  Ureter  von  Bleistiftdicke,  in  dessen  Wandung 
deutlich  erweiterte  Gefässe  verliefen.  Ein  Marlystreifen  wurde  unter  ihm 
nach  oben  durchgeführt,  ich  führte  noch  eine  Ligatur  durch,  welche  ich 
so  tief  als  möglich  dort  anlegte,  wo  der  Ureter  in's  Lig.  latum  eintrat  und 
schnürte  sie  zu.    Hierauf  band  ich  den  Marlystreifen  fest  und  duichschnitt 
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den  Ureter  zwischen  den  2  Ligataren.  Das  centrale  Ende  schlug  ich 
nach  oben  um.  Da  das  periphere  Ende  sehr  tief  lag,  konnte  ich  es 
weder  von  oben  aas  katheterisiren,  noch  vernähen  and  beschränkte  ich 
mich  deshalb  auf  Caaterisation  des  oberhalb  der  Ligatur  gelegenen  Endes 
mit  dem  Paquelin.  Ich  hatte  den  Ureter  möglichst  tief  zu  durchtrennen 
gesucht,  um  ein  möglichst  langes  centrales  Ureterende  zu  bekommen 
und  keine  Schwierigkeiten  beim  Heranziehen  desselben  Ureters  an  die 
Blase  zu  haben. 

Fig.  1. 


a  b  =»  Sohnittfllhrang. 

Nachdem  ich,  wie  gesagt,  den  durchschnittenen,  mit  Marly  unter- 
bundenen Ureter  nach  oben  zurückgeschlagen  hatte,  Hess  ich  die  Blase 
mit  200  g  warmer  Borsäure  füllen.  Ich  muss  hinzufügen,  dass  in  das 
untere  Ende  des  centralen  Ureterstumpfes  ein  Nelaton 'scher  Katheter 
Nr.  17  eingeführt  und  an  dasselbe  mit  einer  temporären  Naht  fixirt 
worden  war.  Als  die  Blase  gefüllt  war,  nähte  ich  an  ihre  hintere  Wand 
das  Ureterende  mit  der  Berechnung,  dass  das  untere  Ende  frei  blieb. 
Der  Ureter  war  in  einer  Ausdehnung  von  ca.  2,5— 3  cm  angeheftet. 
(Fig.  2, 1.)  Ich  hatte  ihn  so  gelegt,  dass  er  von  links  oben  etwas  nach 
rechts  verlief.  Nach  Fixiruug  des  Ureters  an  die  Blasenwand  hob  ich 
den  serösen  Ueberzug  der  Blase  auf  und  vereinigte  ihn  über  dem  ange> 
hefteten  Uretertheil,  so  dass  sein  Verlauf  an  der  Blase  ganz  bedeckt  war, 
mit  Ausnahme  seines  Endes  mit  dem  darin  steckenden  Katheter.  (Fig.  2,  ü.) 
Nachdem  ich  so  den  Ureter  fixirt  hatte,  liess  ich  die  Flüssigkeit  aus  der 
Blase  abfliessen,  in  dieselbe  wurde  ein  Troikar  mit  einem  langen,  dünnen 
Drainrohr  eingeführt.  Die  Blasenwand  wurde  mit  demselben  an  der  vis 
ä  vis  dem  freien  Ureterende  liegenden  Stelle  vorgestülpt;  die  Blase  wurde 
1 V2  cm  weit  eröffnet.  Durch  die  Oeffnung  wurde  das  Drainrohr  in  die 
Bauchhöhle,  der  Troikar  zur  Urethra  zurück  herausgeführt.  Durch  die 
Bänder  des  Blasensohnittes  wurden  2  Ligaturen  geführt,  um  bei  Einstül- 
pung des  Ureterendes  die  Ablösung  der  Blaseuschleimhaut  zu  vermeiden. 
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Nachdem  ieh  das  Draiorohr  in  den  N^la ton 'sehen  Katheter  eingeführt 
hatte,  zog  ich  vermittelst  desselben  und  des  Nelaton  das  frei  gebliebene 
üreterende  in  die  Blase.    (Fig.  2,  III.)     Die  Ligatur ,   welche  Katheter 


Fig.  2. 


I. 


BL  Blase. 

Ur.  Ureter. 

Per,  Peritoneum  (gespalten). 

l),  Uterus. 

K.  Katheter  im  Ureter  liegend. 

Dr,  Drainrohr,  per  urethram  zur  BlasenOffnung  hinausgeführt. 

S,  Schnitt  in  der  Blasenwand. 

F,  Fixationsnaht  für  den  Katheter. 

T,  1.  Tuba  Fallopiae  (nach  rechts  hinllhergesohlagen). 

Fixation  des  Ursters  in  der  Blasenwand. 


und  Ureter  vereinigte,  wurde  gelöst  und  herausgezogen,  der  Katheter 
tiefer  in  den  Ureter  geschoben.  Nachdem  das  Üreterende  in  die  Blase 
gezogen  war,  nAhte  ich  es  an  die  Submucosa  der  Blase  ohne  irgendwo 
die  Mucosa  zu  durclkstechen,  was  bei  den  verdickten  Wänden  des  Ureters 
ein  Leichtes  war.     Die- Blasenöffhung   wurde   verengt  und  das  in   die 
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Blase  eiogefnlirte  Ende  mit  doppelter  Nahtreihe  durch  die  Serosa  über- 
deckt. So  war  der  Ureter  in  die  Blasenwand  versenkt,  welche  ihn  voll* 
kommen  überdeckte.  Das  mit  dem  N^laton  eingeführte  Drainrohr  wurde 
an  der  äusseren  Urethralöffnung  fixirt  und  in  die  Blase  ein  Katheter  ein- 
geführt. Nach  Lösung  des  Marlystreifens  am  Ureter  konnte  ich  mich 
davon  überzeugen,  dass  zu  dem  im  Ureter  liegenden  Katheter  helle,  durch- 
sichtige Flüssigkeit  abfloss.  Das  Peritoneum  über  dem  Ureter  konnte  ich 
nunmehr  bis  auf  2  cm  vernähen,  weswegen  ich  über  den  freigebliebenen 
Theil  die  Tubenfimbria  legte,  um  so  mehr,  als  dieses  ohne  jegliche  Span- 
nung geschehen  konnte.  So  lag  der  Ureter  gewissermaassen  extraperi- 
toneal. Die  Blasen  wand  wurde  an  den  unteren  Wundrand  fixirt,  die 
Wunde  wurde  durch  fortlaufende  Naht  zu  Peritoneum,  Muskeln,  Aponeurose 
einzeln  vernäht.  Nach  Schluss  des  Peritoneums  blieb  zwischen  demselben 
und  der  vorderen  Wand  eine  Höhle,  in  welche  ich  einen  kleinen  Tampon 
einführte,  der  zum  unteren  Wundwinkel  herausgeleitet  wurde. 

Die  ganze  Operation  dauerte  ungefähr  2  Stunden;  es  wurden  etwa 
60  g  Chloroform  verbraucht.  Die  Kranke  überstand  die  Operation  relativ 
gut  und  klagte  nur  über  Schwäche  und  Uebelkeit. 

Schon  bald  konnte  man  einen  krassen  Unterschied  zwischen  den  in 
verschiedenen  Gefässen  aufgefangenen  Urinen  constatiren.  Während  der 
Urin  aus  der  linken  Niere  klar  und  durchsichtig  war,  war  der  aus  der 
Blase  kommende  Urin  blutig  gefärbt.  Gegen  Abend  Temperatur  37,P, 
Puls  120.  Uebelkeit,  Erbrechen.  Am  nächsten  Morgen  d7,5<),  abends 
37,8^.  Der  am  vorherigen  Tage  aus  dem  linken  Ureter  gesammelte  Urin 
sieht  ganz  rein  aus,  heute  ist  er  ein  bischen  blutig  tingirt,  wohl  eine  Bei- 
mischung von  der  Blase  aus,  während  der  aus  der  Blase  stammende 
Harn,  wie  schon  erwähnt,  gestern  mehr,  heute  weniger  gefärbt  war. 
Puls  110. 

9.  December.  Die  Patientin  hat  die  Nacht  wenig  gut  geschlafen. 
Temp.  morgens  37,0*>,  abends  38,0^.  Das  Erbrechen  hat  aufgehört. 
Patientin  ist  lebhafter,  gesprächiger.  Der  in  der  Blase  liegende  Katheter 
ist  herausgerutscht,  und  da  der  Harn  einen  Bodensatz  aufweist,  so 
wird  die  Blase  leicht  durchgespült  und  der  Katheter  wieder  eingeführt. 
Puls  90. 

Abends  rutschte  der  Katheter  aus  dem  Ureter,  und  da  eine  Wieder- 
einführung unmöglich  erschien,  so  musste  man  sich  mit  dem  Blasen- 
katheter begnügen. 

10.  December.  Die  Besserung  schreitet  rasch  vorwärts.  Harn  besser, 
alkalisch  infolge  des  Katheters  ä  demeure  mit  starkem  Phosphatnieder- 
schlag. Trotz  der  am  13.  December  eingetretenen  Menses  fühlt  sie  sich 
sehr  gut  und  durch  den  Operationseffect  in  gehobener  Stimmung,  da  sie 
zum  erstenmal  vollkommen  trocken  liegt.  Die  sehr  vernünftige  Patientin, 
welcher  die  Nothwendigkeit  der  absoluten  Ruhelage  auseinandergesetzt 
worden  war  liegt  ununterbrochen  auf  dem  Rücken.  Seit  dem  13.  December 
ist  der  febrile  Zustand  verschwunden.  Am  1 1.  Tage  Entfernung  der  Nähte, 
die  Wunde  ist  geheilt.  Am  18.  December  abends  hat  Patientin  zum  ersten- 
male  spontan  Stuhlgang,  will  gern  das  Bett  verlassen 
ä  demeure,  den  ich  noch  nicht  aus  der  Blase  entfepii^  mM\||f.  OSoUt^rr///) 
geschah   erst  am   22.  December  für  einen  Ta^^ Mi^'^^.ä^^^lfWmr*  ^^ 
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selber,  erhält  die  Anweisung  häufiger  zu  uriniren  und  nicht  länger  als 
2  Stunden  den  Harn  zurückzuhalten.  Nachdem  ich  für  die  nächsten 
2  Nächte  den  Katheter  eingeführt  hatte,  beschloss  ich  zuletzt  den  Katheter 
ganz  fortzulassen.  Darnach  besserte  sich  der  Harn  rapide,  seine  Reac- 
tion  wurde  bald  neutral,  dann  sauer  mit  geringem  Niederschlag.  Ich  muss 
hinzufügen,  dass  ich  schon  früher  die  Blase  auswusch,  sowie  aber  der 
Katheter  entfernt  war,  wurde  die  Blase  mit  stets  wachsenden  Quantitäten 
von  Itrol-  und  Borsänrelösung  durchgespült.  Am  28.  December,  als  der 
Katheter  vollkommen  entfernt  worden  war  urinirte  Patientin  ftlnfmal,  im 
Laufe  von  24  Stunden  dreizehnmal.  Allmählich  stieg  die  Blasencapacität 
bis  150  g  und  damit  sank  die  Häufigkeit  der  ürinentleerung  bis  auf  sechs- 
mal. Die  Patientin  erholte  sich  vollkommen  und  verlangte  dringend 
nach  Hause. 

Da  eine  Verwachsung  der  in  Frage  kommenden  Theile  für  mich 
ausser  Frage  stand,  cystoskopirte  ich  die  Patientin  und  fand  folgendes: 
Die  Blasenschleimhaut  ist  normal  gefärbt,  weder  die  rechte,  noch  die  linke 
Uretermündung  haben  sich  seit  der  Operation  verändert.  Die  neugebildete 
Uretermtlndung  liegt  an  der  hinteren  oberen  Blasenwand.  Das  Lumen 
ist  breiter,  als  das  der  anderen,  was  auch  mit  der  Dilatation  des  Ureters 
übereinstimmt,  welche  ich  bei  der  Operation  constatirt  hatte.  Die  Ureter- 
mündung erinnert  sehr  an  diejenige,  welche  von  Casper  in  seinem  Hand- 
buch für  Cystoskopie  abgebildet  ist  (Tafel  UI,  Fig.  9).  Nach  oben  von 
der  Oeffnung  ist  eine  kleine  Ekchymose.  Diese  Uretermündung  sitzt  ge- 
wissermaassen  auf  einem  Schleimhautwall  der  Blasenwand.  Die  Patientin 
verliess  das  Spital  den  7.  Februar.  Die  Fähigkeit  den  Urin  zurück- 
zuhalten war  vollkommen  normal  geworden,  der  Urin  selber  war  rein 
und  durchsichtig. 

Das  wäre  alles,  was  ich  an  casuistischem  Material  habe  zu- 
sammenbringen können.  Vielleicht,  dass  ich  einige  Fälle  übersehen 
habe,  vielleicht  dass  ungünstig  verlaufene  Fälle  nieht  publioirt  werden. 
Immerhin  müssen  die  bekannten  Daten  als  günstig  bezeichnet  werden. 
Ich  habe  absichtlich  diejenigen  Fälle  fortgelassen,  wo  Geschwülste 
die  Indication  abgeben,  z.  B.  Fälle  von  Küster  i),  Albarran«j,  u.a. 
da  ja  in  solchen  Fällen  die  Operation  nicht  rein  und  mit  Blasen- 
resection  complioirt  ist.  Aber  auch  diese  Fälle  verliefen  meist  er- 
folgreich, so  dass  man  aus  ihnen  ein  gewisses  Plus  fttr  die  in  Rede 
stehende  Operation  reduoiren  könnte.  Nichtsdestoweniger  hielt  ich 
es  fllr  richtiger  mich  auf  die  angeführten  Fälle  zu  beschränken. 

Wir  hatten  somit  28  Fälle,  von  denen  nur  drei  letal  verliefen, 
also  ein  Procentsatz  von  10,7.  Dabei  muss  aber  in  Betracht  ge- 
zogen werden,  dass  die  Operation  sich  in  ihrem  Entwickelung»- 
stadium  befand  und  dass  der  letale  Ausgang  nicht  immer  auf  Kosten 


1)  Küster,  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  LIII,  S.  465. 

2)  Albarran,  Annales  des  maladies  des  organes  g^nito-urinaires  Bd.  YUL 
No.  5.  p.  453* 
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der  Operation  zu  setzen  war.  Die  Operation  an  sich  kann  nicht 
als  technisch  schwierig  bezeichnet  werden,  mit  Ausnahme  der  Fälle 
wo  sie  coDtraindicirt  war  (Periureteritis)  und  wir  haben  allen  Grund 
anzunehmen,  dass  sie  die  Concurrenz  mit  der  Nephrektomie  aus- 
halten kann. 

Die  Mehrzahl  der  Fälle,  bei  denen  die  Ureterocystoneostomie 
augewendet  wurde,  betraf  Ureterfisteln,  welche  gelegentlich  verschie- 
denartiger gynäkologischer  Operationen  entstanden  waren  —  24  Fälle; 
in  3  Fällen  (zwei  von  Amann  und  dem  meinigen)  wurde  die  Ope- 
ration an  Fisteln  ausgeführt,  die  unter  der  Geburt  entstanden  waren. 
Nur  in  einem  Fall  mtlndete  ein  überzähliger  Ureter  ausserhalb  der 
Blase  in  die  Vagina.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wurde  der  intra- 
peritoneale Weg  eingeschlagen  und  nur  in  einzelnen  wenigen  Fällen 
wurde  er  mit  dem  extraperitonealen  combinirt  (Witzel,  Veit). 
Rayser  operirte  per  vaginam  (Ausnahmefall),  Albarran  zuerst 
ohne  Erfolg  von  der  Blase  aus,  dann  per  vaginam.  Solange  wir 
keine  vollkommenere  als  die  von  Witzel  vorgeschlagene  combinirte 
Methode  besitzen,  müssen  wir  uns  an  die  intraperitoneale  Methode 
halten.  Die  einzige  Gefahr  läge  hierbei  allerdings  darin,  dass  wir 
keine  Garantie  fllr  den  Fall  eines  Misslingens  der  Naht  besitzen. 
Dank  der  Asepsis  müssen  aber  solche  Fälle  die  Ausnahme  sein  und 
bei  schiefer  Einnähung  des  Ureters  ist  ein  solches  Misslingen  über- 
haupt in  Frage  gestellt.  Die  schiefe  Implantation  bietet  ohne  Zweifel 
grosse  Vorzüge  dar  und  es  ist  zu  verwundern,  dass  sie  selten  ange- 
wandt worden  ist.  Man  erzielt  einen  vollkommenen  Hermetismus, 
und  selbst  für  den  Fall  irgend  eines  Misserfolges  würden  die  früh- 
zeitigen Verklebungen  das  Eintreten  von  Harn  in  die  Bauchhöhle 
verhindern.  Ich  erwähnte  schon,  dass  für  solche  Fälle  ein  Tampon 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  vor  Gefahr  schützt.  Ohne  Zweifel  ist 
die  Fixirung  des  Ureters  bei  der  schiefen  Implantation  eine  so  feste, 
dass  ein  eventuelles  Abreissen  unmöglich  erscheint  und  Maassnahmen, 
wie  sie  Kays  er  in  seinem  Fall  anwandte,  überflüssig  erscheinen. 
Bei  der  intraperitonealen  Methode  wird  der  Ureter  mobilisirt  und 
eine  Zerrung  desselben  nach  Vereinigung  desselben  kann  nur  für 
grosse  Defecte  seiner  Wand  in  Frage  kommen.  Die  Festigkeit  der 
Naht  sichert  ausserdem  die  Ventrofixation  der  Blase,  die  ich  auch 
in  meinem  Fall  anwandte.  Die  Ventrofixation  der  vorderen  Blasen- 
wand wird  schon  lange  von  vielen  Chirurgen  bei  Blasenoperationen 
angewandt,  weil  sie  eine  Ruhigstellung  der  Blase  bewirkt  und  so 
zur  Sicherung  der  Naht,  ohne  Beeinträchtigung  der  Funktion  der 
operirten  Theile,  beiträgt. 
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Nooh  ein  Moment  wäre  zu  ventiliren,  nämlich  der  Bückflass  des 
Urins  durch  die  neugebildete  Mündung.  Die  Möglichkeit  eines  solchen 
Vorganges  beweist  der  Fall  von  Pozzi,  wo  2  Monate  nach  der 
Operation  das  untere  Ende  des  implantirten  Ureters  merklich  er- 
weitert gefunden  wurde. 

Einmal  muss  erwähnt  werden,  dass  in  allen  Fällen  einer  länger 
bestehenden  Ureterfistel  eine  Erweiterung  des  Ureters  besteht,  was 
allerdings  einen  Rtickfluss  begtinstigen  muss,  anderseits  müssen  wir 
aber  auch  hier  darauf  hinweisen,  dass  solche  nur  bei  der  terminalen 
Einpflanzung  des  Ureters  in  die  Blase  der  Fall  sein  kann.  Ob  das 
auch  bei  der  schiefen  Implantation  der  Fall  sein  wird,  lässt  sich 
zunächst  bei  den  geringen  diesbezüglichen  Daten  schwer  beantworten. 
Man  kann  nur  annehmen,  dass  die  Bedingungen  hierfür  in  letzterem 
Fall  für  einen  Rückfluss  nicht  günstig  ausfallen  werden;  allerdings 
müssen  kommende  Beobachtungen  die  Entscheidung  fällen.  Aber 
auch  unter  solchen  Bedingungen  können  wir  nur  sagen,  dass  mit 
der  Erleichterung  des  Abflusses  auf  diesem  oder  jenem  Wege  etwa 
vorhandene  Entzündungserscheinungen  in  der  Niere  nachlassen  können, 
wie  uns  solches  in  dem  Falle  von  Podrez  begegnet,  wo  der  eitrige 
Urin  nachträglich  klar  wurde.  Dieser  Fall  ist  auch  nach  einer 
anderen  Richtung  sehr  lehrreich,  indem  er  auf  die  Möglichkeit  einer 
Infection  der  Niere  von  einer  Kloake  aus  hinweist,  welche  die  ent- 
zündliche Reaction  des  umgebenden  Gewebes  um  die  Enden  des  zer- 
rissenen Ureters  gebildet  hat.  Schon  Bazy  weist  auf  das  Gefährliche 
der  Stricturenbildung  im  Ureter  bei  den  vaginalen  Operationen  hin. 
Alle  diese  Angaben  geben  gewichtige  Stimmen  für  das  von  mir 
analysirte  Operationsverfahren  ab,  es  lässt  sich  mit  Bestimmtheit 
aussagen,  dass,  wenn  im  Falle  Podrez  die  vaginale  Methode  ver- 
sucht worden  wäre,  die  Operation  nicht  nur  erfolglos  gewesen,  son- 
dern auch  das  Leben  der  Patientin  in  ernste  Gefahr  gebracht  worden 
wäre,  einmal  durch  Fortentwickelung  des  entzündlichen  Processes, 
dann  aber  durch  den  Zeitverlust.  Deshalb  verdient  die  angegebene 
Operationsmethode  eine  weitere  Verbreitung  und  häufigere  Anwen- 
dung, als  das  bis  hierher  der  Fall  gewesen  ist. 

Ist  die  Fistel  tief  gelegen,  ist  der  Ureter  auf  cystoskopisehem 
Wege  sondirbar,  dann  wäre  die  Ureterocystoneostomie  nicht  nur 
gewagt,  sondern  auch  nicht  am  Platze.  In  solchem  Falle  wäre  es 
ein  directer  Fehler,  wollte  man  den  vaginalen  Weg  nicht  benutzen. 

Liegt  die  Fistel  hoch,  sind  Narben  in  der  Vagina  vorhanden, 
ist  die  Fistel  contrahirt,  oder  sind  schon  fruchtlose  Versuche  auf 
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vaginalem  Wege  vorausgegangen,  dann  kommt  die  Ureterooystone- 
ostomie  in  Frage. 

Von  den  Gontraindieationen,  wie  sie  Kelly  anführt,  mnss  allein 
die  Periureteritig  als  ernstes  Moment  betrachtet  werden,  da  die  Schwäche 
der  Patientin  im  allgemeinen  eine  jede  Operation  verbietet,  und  die 
Pyelitis,  wie  wir  am  Falle  Podrez  gesehen  haben,  nicht  nur  eine 
Contraindieation  ausmacht,  sondern  sogar  nach  der  Operation  ver- 
schwinden kann.  Man  hat  also  nur  mit  der  Periureteritis  zu  rechnen. 
Aber  auch  hier  können  nur  auffallend  schwere  Fälle  in  Frage  kom- 
men, wenn  die  Beweglichkeit  des  Ureters  bedeutend  gelitten  hat, 
eine  Mobilisirung  demnach  unmöglich  ist.  Uebrigcns  kann  dieser 
Mangel  an  Ausdehnungsfähigkeit  des  Ureters  durch  entsprechende 
Mobilisirung  des  Blase  ausgeglichen  werden,  was  auch  theilweise 
von  Kelly  undWitzel  auf  Grund  anderweitiger  Erwägungen  aus- 
geführt worden  ist. 

Resumire  ich  meine  Ausfübrungen,  so  muss  ich  mich  dahin  aus- 
sprechen: 

Die  Ureterocystoneostomie  verdient  die  volle  Be- 
rücksichtigung seitens  der  Aerzte,  sie  giebt  eine  geringe 
Mortalität,  ist  technisch  nicht  schwierig  und'führt  ge- 
wöhnlich zur  completen  H'eilung.  Indem  sie  die  Kranken 
vor  wiederholten  operativen  Eingriffen  schützt,  sucht 
sie  möglichst  normale  anatomische  Verhältnisse  wieder 
herzustellen,  weswegen  sie  nicht  nur  viel  höher  als  die 
Nephrektomie  gestellt  werden  muss,  sondern  auch  vor 
den  vaginalen  Methoden  den  Vorzug  verdient.  Was  die 
technischen  Details  betrifft,  so  giebt  der  gegenwärtige 
Stand  der  intraperitonealen  Eingriffe  eine  bessere  Pro- 
gnose, ja  der  intraperitoneale  Weg  ist  technisch  leichter 
als  der  extraperitoneale  oder  combinirte  Weg.  Bei  der 
Implantation  des  Ureters  ist  das  schiefe  Einnähen  ä  la 
Witzel  absolut  nothwendig.  Die  Ventrofixation  der 
Blase  trägt  zur  Garantie  des  gewünschten  Erfolges  bei. 

N.  A.  Sokoloff. 


Aas  dem  städtischen  Krankenhanse  am  Urban  zu  Berlin  (AbtheiluDg 
von  Herrn  Prof.  Dr.  Körte  und  der  path.-anatom.  Anstalt). 
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Von 
Oberarzt  Dr.  Brentano  und  Frosector  Prof.  Dr.  Benda. 

Herr  Brentano: 

Meine  Herren!  Ende  November  vorigen  Jahres  hatte  ich  Ge- 
legenheit, im  städtischen  Krankenhanse  am  Urban  einen  Fall  von 
multilooulärem  Echinococcus  zu  operiren,  tlber  den  ich  Ihnen  heute 
Abend  berichten  mochte.  Der  Fall  stellt  insofern  ein  ünicum 
dar,  als  die  Erkrankung  zwar  vom  Knochen  ihren  Ausgangs- 
punkt genommen  zu  haben  scheint,  sich  im  weiteren  Verlaufe  aber 
ausschliesslich  in  den  Weichtheilen  ausbreitete.  Es  entstand  eine 
grosse  Geschwulst,  die  der  äusseren  Untersuchung  gut  zugängif 
war  und  sich  in  toto  entfernen  Hess. 

Ich  mochte  noch  bemerken,  dass  ich  weder  vor,  noch  während 
der  Operation  die  wahre  Natur  der  Erkrankung  erkennen  konnte, 
sondern  dass  dies  erst  Herrn  Prosector  Dr.  Benda  gelungen  ist, 
welcher  Ihnen  das  Präparat  nachher  demonstriren  wird. 

Der  Patient,  um  den  es  sich  handelt  —  Sie  sehen  ihn  hier  — ,  ist 
61  Jahre  alt,  von  Beruf  Maler  und  niemals  aus  Norddeutschland  heraus- 
gekommen. Er  bemerkte  zuerst  im  Jahre  1893  nach  einem  Falle  auf 
die  Hüfte  eine  kleine  Geschwulst  am  hinteren  Rande  der  rechten  Darm- 
beinschaufel, die  allmählich  grösser  wurde,  ihm  aber  keinerlei  Beschwerden 
machte.  Zur  Aufnahme  ins  Krankenhaus  fühlte  er  sich  erst  bewogen,  als 
die  mittlerweile  zu  ansehnlicher  Grösse  angewachsene  Geschwulst  am 
24.  November  vorigen  Jahres  aufbrach  und  etwa  U/2  1  einer  dünn- 
flüssigen, angeblich  eitrigen  Masse  entleerte. 

Ich  fand  bei  der  Untersuchung  des  Patienten  einen  etwa  3  Manns- 
faust  grossen,  harten,  höckrigen  Tumor,  welcher  der  rechten  Darmbein- 
schaufel aufsass  und  von  der  Articulatio  sacro-iliaca  bis  zum  Trochanter 
major  reichte.    Die  obere  Hälfte  der  Geschwulst  hatte  eine  halbkugelige 


l)  Vortrag,  gehalten  in  der  Sitzung  der  Freien  Vereinigung  vom  6.  Febr.  tS9«> 
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Gestalt  und  eine  fast  knorpelharte  Consistenz,  während  die  untere  sich 
weicher  anfühlte  und  stellenweise  zu  flactuiren  schien. 

Die  Verschieblichkeit  der  Geschwulst  war  im  ganzen  gering,  in  den 
unteren  Partien  aber  ausgesprochener  wie  in  den  oberen. 

Die  Oberfläche  war  namentlich  oben  uneben  und  höckrig,  unten 
ziemlich  glatt. 

Die  Haut  war  mit  der  Geschwulst  nur  in  der  Nähe  des  unteren  Poles 
verwachsen,  hier  auch  etwas  geröthet  und  an  einer  erbsengrossen  Stelle 
perforirt.  Aus  der  Perforationsöfifnung  entleerten  sich  eigenthümliche 
Massen,  die  sich  noch  am  ersten  mit  stark  zerkochtem  Reis  vergleichen 
Hessen,  aber  gelblicher  aussahen,  als  solcher.  Knochenbestandtheile  oder 
Blasen  waren  makroskopisch  in  diesen  Detritusmassen  nicht  zu  erkennen, 
die  mikroskopische  Untersuchung  derselben  wurde  leider  versäumt.  Mit 
der  Sonde  kam  man  von  der  Perforation  aus  in  eine  geräumige,  starr- 
wandige  Höhle,  aber  nirgends  auf  rauhen  Knochen. 

Die  Geschwulst  hatte  bei  der  äusseren  Betrachtung  eine  gewisse  Aehn- 
lichkeit  mit  einem  grossen  Lipom  und  war  uns  auch  als  solches  zugesandt 
worden.  Doch  sprach  der  Zerfall,  die  geringe  Beweglichkeit  und  vor 
allem  die  auffallend  harte  Consistenz  gegen  diese  Annahme,  und  es  schien 
mir  wahrscheinlicher,  dass  es  sich  um  eine  im  Zerfall  befindliche  maligne 
Neubildung   oder  um  einen  tuberculösen  Process   des  Knochens  handle. 

Ich  begann  die  Operation  damit,  dass  ich  die  Perforationsöffnung 
umschnitt  und  vernähte  und  dann  die  Haut  von  einem  grossen  Bogen- 
schnitte  aus  zurückpräparirte.  Die  Ausschälnng  der  Geschwulst  gelang 
dann  unten  ziemlich  leicht  und  auf  stumpfem  Wege,  weiter  oben  mussten 
Theile  der  Fasele  und  der  oberflächlichen  GIntäalmuskelbündel  mit- 
genommen werden.  Schliesslich  sass  der  Tumor  nur  noch  am  hinteren 
oberen  Rande  der  Crista  ossis  ilei  dextri  fest  und  riss  hier  ab,  als  ich  ihn 
anzog.  Der  Geschwulst,  die  intact  herausgekommen  war,  haftete  eine 
schmale  Knochenleiste  an.  Der  zurückbleibende  Knochen  war  vom 
Periost  entblösst  und  bot  das  Bild  gewöhnlicher  Caries,  aber  nichts  Hess 
die  wahre  Natur  der  Geschwulst  erkennen,  vor  allem  fehlte  die  Ein- 
lagerung kleiner  und  kleinster  Blasen  in  die  Maschenränme  der  Spon- 
giosa.  Der  Knochen  wurde  dann  nach  Abpräparirung  der  Muskelansätze, 
soweit  er  cariös  schien,  mit  Hammer  und  Meissel  resecirt  und  auf 
diese  Weise  ein  etwa  10  cm  langes  und  4  cm  hohes  Stück  der  Darm- 
beinschaufel  von  der  Spina  posterior  sup.  an  fortgenommen.  Einige  eigen- 
thümliche schlauchförmige,  leicht  zerreissHche,  weil  ganz  dünnwandige, 
vom  Tumor  ausgehende  Fortsätze,  die  sich  im  retroperitonealen|Gewebe 
verloren,  wurden  nachträglich  noch  exstirpirt,  ohne  dass  man  Über  ihre 
Natur  recht  ins  Klare  gekommen  wäre. 

Die  Wunde  wurde  dann  mit  Jodoformgaze  tamponirt  und  später  ein 
Theil  derselben  secundär  genäht. 

Wie  Sie  bei  dem  Patienten  sehen,  ist  der  secundär  genähte  Theil 
der  Wunde  geheilt,  während  der  resecirte  Knochen  noch  stellenweise 
durch  Granulationen  bedeckt  ist. 

Alle  inneren  Organe,  das  muss  ich  noch  bemerken,  sind  nachweis- 
bar nicht  erkrankt. 
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Wie  Sie  naohher  von  Herrn  Ben  da  hören  werden,  stellt  die 
Geschwulst  einen  Eohinococous  multilocalaris  vor,  der  bei  uns  in 
Norddeutschland  nur  recht  selten  zur  Beobachtung  kommt.  In  den 
wenigen  Fällen  dieser  Art  handelte  es  sich  zumeist  um  Enoehen- 
echinokokken,  und  ich  glaube,  dass  auch  in  meinem  Falle  der  Aus- 
gangspunkt im  Knochen  zu  suchen  ist,  und  zwar  in  der  Grista  ossis 
ilei  dextri.  Im  weiteren  Verlaufe  hat  sich  der  Parasit  aber  nicht  in 
der  Spongiosa  des  Knochens  ausgebreitet  und  zu  ansehnlichen  Auf- 
treibungen und  Zerstörungen  der  Darmbeinschaufel,  wie  in  den  sonst 
beobachteten  Fällen  geführt,  sondern  hat  die  Corticalis  bald  doroh- 
brochen  und  sich  in  den  Weichtheilen  weiter  entwickelt  Bemerkens- 
wertherweise hat  er  dabei  seinen  multiloculären  Charakter  bei- 
behalten und  zur  Bildung  eines  grossen,  knorpelharten  Tumors  mit 
centralem  Zerfalle  gefllhrt,  genau  so,  wie  es  Virchow  für  die  Leber 
zuerst  als  exulcerirte  Echinococcusgeschwulst  beschrieben  hat. 

Was  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  angeht,  so  wird  nach  einer 
Berechnung  von  Frey  der  Echinococcus  nur  in  3,5  Proc.  aller  Fälle 
im  Knochen  angetroffen.  Die  Knochen  des  Beckens  und  vor  allem 
das  Darmbein  scheinen  aber  relativ  häufig  zu  erkranken.  Doebbelin 
hat  23  solcher  Fälle  gesammelt.  Es  ist  bemerkenswerth,  dass  unter 
diesen  23  Fällen  nachweislich  nur  einmal  die  uniloculäre  Form  vor- 
gelegen hat,  in  allen  übrigen  dagegen  der  Ech.  multilocularis.  Man 
muss  demnach  annehmen,  dass  die  Spongiosa  die  Entwickelang  des 
der  multiloculären  Form  besonders  begünstigt. 

Auf  die  Frage,  ob  der  multiloculären  Form  ein  Krankheitserreger 
sui  generis  zu  Grunde  liegt,  oder  ob  die  Tänie  des  multiloculären 
Echinococcus  identisch  ist  mit  der  des  uniloculären,  will  ich  nicht 
näher  eingehen  und  nur  hervorheben,  dass  auch  in  neuester  Zeit  die 
meisten  Autoren  an  der  zuerst  von  Virchow  ausgesprochenen  An- 
sicht festhalten,  dass  es  lediglich  äussere,  bildnngs-  und  entwicke- 
lungshemmende  Momente  sind,  die  die  Entstehung  der  multiloculären 
Form  bedingen. 

Di§  Demonstration  des  Präparates  möchte  ich  Herrn  Dr.  Benda 
überlassen. 

Herr  C.  Benda  (a.  G.): 

Der  pathologisch^anatomische  Befund  des  Präparates  van  Echinococcus 

multilocularis. 

Das  mir  von  Herrn  Kollegen  Brentano  zur  Untersuchung  ttber- 
gebene  Präparat  stellte  einen  theils  zusammengesunkenen,  theils  klafien- 
den  Sack   von  nahezu  Kindskopfgrösse   dar,   es  zeigte  eine  Haupthöhle 
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und  mehrere  kleinere  Ausstfllpungen.  Die  Wandungen  wechseln  in  ihrer 
Dicke  von  etwa  1/2  cm  (in  den  unteren  Abschnitten  entsprechend  dem 
Operationsberichte)  bis  nahezu  4  cm  in  den  obersten  Abschnitten.  Hier 
haben  sie  eine  fast  knorpelige  Härte,  beim  Durchschneiden  stösst  man 
nirgends  auf  Kalk,  resp.  Knochen.  Die  Höhle  war  bei  der  Uebergabe 
bis  auf  etwas  schleimartigen  Inhalt  leer.  Ihre  Oberfläche  hatte  meist 
eine  feingebuckelte  oder  warzige  Beschaffenheit,  von  bräunlich-rother 
Farbe.  Ich  hatte,  als  ich  die  Herkunft  des  Präparates  noch  nicht  kannte, 
zuerst  den  Eindruck  einer  tuberculösen  oder  krebsigen  Serosa.  Den  Ein- 
druck der  Geschwulst  machten  aber  besonders  verschiedene  Inseln  von 
fast  rein  weissen,  etwas  zerfaserten  oder  zottigen  Wucherungen,  die 
ziemlich  scharf  gegen  die  erst  beschriebene  granulationsartige  Oberfläche 
abgegrenzt,  nach  innen  hervorragten.  Im  oberen  Abschnitt  hat  die  ganze 
Höhlenoberfläche  diese  weisse,  zottige  Beschaffenheit.  Auf  den  Durch- 
schnitten findet  sich,  den  Wucherungen  entsprechend,  die  ganze  Wan- 
dung mit  einem  geschwulstartigen  Oewebe  durchsetzt.  Dasselbe  ist  von 
knorpelartiger  Consistenz  und  fast  rein  weisser  Farbe,  durch  die  es 
sich  überall  scharf  gegen  das  umgebende  fibröse,  stark  bluthaltige  Ge- 
webe abgrenzt.  Die  Schnittfläche  zeigt  einen  feinalveolären  Bau,  nur 
stellenweise  sieht  man  kleine  Cystchen ,  aus  denen  schleimiger  Inhalt 
hervorquillt 

Sonst  lässt  sich  kein  charakteristisches  Krebssaft  von  der  Schnitt- 
fläche abschaben.  Bis  auf  dieses  einzige  fehlende  Merkmal  ist  der  Ein- 
druck der  malignen  Geschwulst  in  jeder  Beziehung  ausgesprochen.  Nur 
an  einzelnen  Stellen  wird  der  Verdacht  in  eine  andere  Richtung  gelenkt 
Man  gelangt  auf  einigen  Durchschnitten  in  grössere  cystische  Räume,  aus 
denen  Schleim  mit  eigenthümlichen,  ungefähr  gleich  grossen  festeren 
Körpern  hervorquillt  Letztere  gleichen  in  Grösse,  Farbe  und  Consistenz 
gequollenen  Reiskörnern.  Bei  der  frischen  Untersuchung  sieht  man  hier 
mikroskopisch  gefaltete,  geschichtete  Membranen,  die  an  Parasitenmem- 
branen erinnern.  Scolices  oder  Haken  werden  trotz  anhaltenden  Suchens 
nicht  gefunden. 

Die  Aussenfläche  der  Geschwulst  ist  von  den  operativ  durchtrennten 
fibrösen  Lamellen  gebildet.  An  einigen  Stellen  liegen  innerhalb  der- 
selben noch  kleine  isolirte  Knötchen  von  weisser  Farbe  und  derberer 
Consistenz,  die  auf  den  Durchschnitten  denselben  theils  cystischen,  theils 
feinalveolären  Bau  erkennen  lassen,  wie  die  Hauptgeschwulst 

Der  wahre  Charakter  der  Geschwulst  wurde  erst  auf  mikroskopischen 
Schnitten  erkannt,  die  nach  Formolalkoholhärtung ,  theils  mit  dem  von 
mir  empfohlenen  Gefrierverfahren,  theils  nach  Celloidindnrchtränknng 
angefertigt  wurden.  Bei  der  Untersuchung  unterstützte  mich  mein  dama- 
liger Volon  tärassistent,  Herr  Dr.  Landauer.  Als  Färbung  bewährte  sich 
besonders  eine  von  mir  angegebene  Doppelfärbung  mit  Eisenhämatoxylin- 
van  Gieson  (Deutsch,  med.  Wochenschr.  1898  Nr.  30). 

Trotzdem  auch  auf  den  Schnitten  nie  Scolices  wie  Haken  gesehen 
wurden,  ist  aus  dem  Befunde  der  typischen  geschichteten  Membranen 
die  Grundlage  der  Bildung  als  ein  Parasit,  der  Echinococcus,  sicher 
gekennzeichnet,  und  zwar  haben  wir  die  Form  des  multilocularis 
oder  alveolaris  vor  uns. 

Dentscbe  Zeitschrift  f.  Chinirdc.  LIT.  Bd.  14 
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AoB  dem  mikroskopischen  Befände,  der  sich  ja  in  allem  Wesent- 
lichen den  bekannten  Angaben  anschliesst,  hebe  ich  nur  weniges  hervor. 
Alle  die  Theile  der  Cystenwand,  die  makroskopisch  einen  grannlations- 
artigen  Charakter  zeigten,  enthalten  anch  mikroskopisch  keine  Bestand- 
theile  des  Parasiten.  Die  Begrenzung  der  Höhle  wird  hier  von  einem 
Oranulationsgewebe  gebildet,  welches  bedentende  Mengen  von  Riesen- 
zellen enthält.  Dieselben  bilden  stellenweise  derartige  Haufen  und  Stränge, 
dass  man  auch  hier  wieder  an  Carcinomzapfen  erinnert  wird,  auch  die 
Aehnlichkeit  mit  dem  sogen.  Syncytium  der  Placenta  ist  stellenweise 
schlagend.  Solche  Zapfen  dringen  nebeneinander  einfach  oder  wenig  ver- 
zweigt fast  senkrecht  von  der  Höhle  aus  in  die  Tiefe,  und  zwar  alle 
ziemlich  gleich  weit.  Bisweilen  schliessen  sie  kleine  Hohlräume  ein,  die 
mit  Detritus  gefflllt  sind.  Ich  glaube  annehmen  zu  dürfen,  daas  diese 
Zapfen  zu  Grunde  gegangenen,  durch  Fremdkörperriesenzellen  und  Gra- 
nulationen ersetzten  Parasitenzotten  entsprechen. 

An  der  Grenze  gegen  die  parasitären  Wucherungen  sieht  man  die 
entsprechenden  Uebergangsformen ,  zwischen  denen  hier  Alveolen  mit 
unregelmässigen,  arrodipten  Membranen,  mit  Riesenzellen  dicht  besetzt, 
gefunden  werden. 

Die  eigentlichen  geschwulstartigen  Abschnitte  zeigen  die  massige  In- 
filtration eines  bindegewebigen  Stromas  mit  parasitären  Wucherungen. 
Letztere  sind  von  äusserst  unregelmässigem  Bau.  Stellenweise  findet  man 
fast  nur  geschichtete  Membranen  ohne  Höhlung.  An  anderen  Stellen  be- 
steht eine  Höhlung,  die  mit  den  charakteristischen  Geweben  des  Wurmes 
geftlllt  ist,  wir  finden  hier  eine  kleinzellige  Subcuticularschicht,  im  Inneren 
Ealkkörper,  Detritus  und  vereinzelte  kleine  Zellen. 

Die  Höhlungen  hängen,  soweit  dies  aus  den  Schnitten  erkennbar  ist, 
meist  zusammen.  Sie  bilden  also  zottenartig  verästelte  Schläuche,  nur 
selten  erschienen  sie  blasenartig  abgeschlossen.  Die  am  meisten  in  die 
Peripherie  vorgeschobenen  Enden  haben  häufig  einen  sehr  auffalligen 
Aufbau,  eine  halsartige  Einschnflrung,  der  eine  mit  ziemlich  symmetrischen 
Ausstülpungen  versehenen  Verdickung  und  sogar  eine  rostellumartige 
Spitze  folgt,  so  dass  sie  Scolices  sehr  ähneln,  aber  stets  das  Haken- 
kranzes entbehren. 

Die  Dicke  der  Membranen  ist  sehr  verschieden.  Stellenweise  ist 
mit  meiner  Färbung  ausser  der  lamellösen  eine  radiäre  Streifung  sehr 
auffällig.  Dieselbe  scheint  feinen  Porenkanälen  zu  entsprechen,  die  von 
dem  Wurmparenchym  nach  aussen  dringen.  In  den  gegen  die  Hanpthöhle 
zu  gelegenen  Membranen  liegen  häufig  Zellen,  die  ganz  zweifellos  als 
Leukocyten  des  Wirthes  anzusprechen  sind. 

Das  Stroma  ist  vielfach  von  einer  unregelmässig  faserigen,  völlig 
zellenlosen  oder  nur  Leukocyten  enthaltenden,  offenbar  nekrotischen  Masse 
gebildet.  Gegen  die  Tiefe  nimmt  es  deutlich  den  Charakter  des  fibril- 
lären  Bindegewebes  mit  vielfachen  Rundzelleninfiltrationen  an.  Die  Fi- 
brillenbündel  bilden  eine  der  Circumferenz  der  Haupthöhle  concentrische 
lamellöse  Anordnung.  Diese  Lamellen  zeigen  vielfach  durch  die  ein- 
gelagerten Parasitenzapfen  Verwerfungen,  so  dass  sie  sich  der  Oberfläche 
der  Zapfen  umlagern.  Es  ist  aber  ganz  besonders  hervorzuheben,  dass 
gerade    die    periplierischsten    Enden   der  Parasiten   bisweilen   direct  die 
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Lamellen  dorchbohren.  Nur  vereinzelt  dringen  Kanäle,  die  wahrschein- 
lich Lymphgefässen  entsprechen ,  schräg  durch  die  Lamellen.  Sie  sind 
jedenfalls  viel  spärlicher  als  die  Parasitenzapfen.  An  den  seitlichen 
Rändern  der  Parasitenwucherung  sind,  wie  schon  erwähnt,  reichliche 
Riesenzellen  und  Granulationsgewebe  um  die  Zapfen  angehäuft.  Verein- 
zelt finden  sich  auch  solche  Anhäufungen  von  Granulationen  an  anderen 
Stellen  mitten  innerhalb  einer  Parasiteninsel. 

Die  Eigenthttmliohkeiten  der  vorliegenden  Bildung  bestehen  also 
1.  in  dem  Fehlen  einer  parasitären  Hauptblase,  2.  in  dem  daraus  fol- 
genden anssohliesslich  exogenen  Wachsthum,  3.  in  der  aussohliess- 
liehen  Bildung  steriler  (scolexloser)  Zapfen,  4.  in  dem  Fehlen  einer 
sklerotischen  Wirthskäpsel ,  dagegen  Vorliegen  einer  progressiven 
Einwuohernng  in  das  Wirthsgewebe,  wobei  letzteres  theilweise  ne- 
krotisirt  wird,  theilweise  durch  reactive  Wucherung  das  Parasiten- 
gewebe zerstört. 

Während  die  drei  ersten  Punkte  keine  bemerkenswerthen  Ab- 
weichungen von  dem  bereits  bekannten  ergeben,  ist  meines  Ermessens 
der  letzte  Befund  von  einiger  Tragweite  für  das  Verständniss  der 
Bildung.  Ich  lege  vor  allem  darauf  Gewicht,  dass  dieser  Befund 
ein  Urtheil  ttber  den  Werth  der  vielerseits  flir  den  Leberechinococcus 
und  noch  neuerdings  von  Wilms  (Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  XXI)  f&r 
den  Enoohenechinococcus  angenommenen  Beziehungen  zwischen 
präformirten  Kanälen  der  Kapsel  und  der  alveolären  Wucherung 
der  Parasiten  gestattet.  Wenn  ich  auch  nicht  bezweifele,  dass  die 
Wucherung  auch  die  in  der  Kapsel  vorhandenen  Lymphgefässe  zur 
Ausbreitung  benutzen  wird,  ist  doch  unzweifelhaft,  dass  sie  ausser- 
dem ganz  beliebig  das  Wirthsgewebe  durchwühlt,  und  hierin  nicht 
nur  malignen  Geschwtllsten  ähnelt,  sondern  diese  sogar  übertrifft. 
Dabei  zeigt  sie  zugleich  eine  diesen  ebenfalls  ähnliche  partielle  Hin- 
fälligkeit des  neugebildeten  Parasitengewebes  .durch  ausgedehnte 
regressive  Metamorphosen.  Diese  Verhältnisse  sind  nur  so  zu  deuten, 
dass  die  Ursache  der  Bildung  nicht  in  der  präformirten  Gestal- 
tung der  Kapsel  gelegen  ist.  Wie  weit  nun  aber  vielleicht  gerade  die 
reactive  Entwickelung  der  Kapsel  oder  interne  Eigenschaften  des  Pa- 
rasiten Ursache  und  Wirkung  sind,  daftir  kann  ich  kein  neues  Material 
beibringen.  Ich  sehe  in  der  Form  des  Parasiten  keine  Veranlassung, 
denselben  als  besondere  Species  von  Echinococcus  hydatidosus  abzu- 
trennen. Ich  habe  bei  der  Demonstration  in  der  chirurgischen  Vereini- 
gung darauf  hingewiesen,  dass  wir  in  dem  Cysticercus  racemosus  der 
Arachnoidea  ftir  den  Cysticercus  cellulosae  eine  analoge  Degenera- 
tionsform besitzen ;  ich  hatte  damals  noch  nicht  Kenntniss  davon  ge- 
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nommen,  dassVirchow  mir  schon  vor  16  Jahren  (Berl.  klm.Wooh. 
1883)  in  diesem  Vergleich  zuvorgekommen  ist. 

Bemerkenswerth  bleibt  noch  die  in  allen  mitgetheilten  Fällen  fest- 
gestellte mangelhafte  Entwickelang  von  Scolices,  die  in  unserem  Fall 
bis  zur  völligen  Sterilität  getrieben  ist.  Es  ist  in  Erwägung  zu 
ziehen,  ob  nicht  zwischen  der  Scolexbildnng  und  der  Wucherung 
ein  derartiger  Antagonismus  besteht,  dass  die  Scolexbildnng  bei  be- 
schränkter äusserer  Wucherung,  die  äussere  Wucherung,  wie  wir  sie 
im  Echinococcus  multilocularis  vor  uns  haben,  bei  verhinderter  Sco- 
lexbildnng eingreift.  Die  multiloculäre  Form  wäre  alsdann  dem  so- 
genannten Inskrautschiessen  von  Pflanzen  bei  Degeneration  der 
Blfithenstände  vergleichbar. 


VI. 

Zur  TotalresectioD  der  Diaphyse  langer  Röhrenknochen  bei  acuter, 

infectiöser  Osteomyelitis. 

Von 
Dr.  Faul  Jottkowits,  Oppeln. 

(Mit  2  AbbilduDgen.) 

Unsere  Litteratur  der  aonten  Osteomyolitis  stellt  hinsichtlich 
des  therapeutischen  Vorgehens  nur  zwei  operative  Verfahren  als  be- 
rechtigt hin :  die  Incision  des  vorhandenen  Abscesses  und  die  Frtth- 
aufmeisselnng  des  erkrankten  Knochens.  Daneben  wird  die  Ampu- 
tation des  erkrankten  Gliedes,  von  Chassaignao  noch  als  einzig 
lebensrettender  Eingriff  empfohlen,  als  ultimum  refuginm  in  Betracht 
gezogen.  Gar  nicht  erwähnt  oder  aber  völlig  verworfen  wird  die 
von  England  und  Frankreich  aus  Ende  der  60er  und  Anfang  der 
70er  Jahre  empfohlene  Totalreseotion  erkrankter  Diaphysen. 

So  skizzirt  Wellenberg^)  den  therapeutischen  Standpunkt  des 
Jahres  1885  folgendermaassen:  „Ferner  muss  nach  König  als  durch- 
aus ungerechtfertigt  die  totale  Resection  des  erkrankten  Knochens, 
wie  sie  gegenwärtig  in  Frankreich  geübt  wird,  bezeichnet  werden, 
da  dieselbe  ein  schwerer  Eingriff  ist  und  directe  Lebensgefahr  in- 
volvirt.  Es  besteht  nur  die  Wahl  zwischen  Incision  und  Frtlhauf- 
meisselung.^ 

Desgleichen  bezeichnet  R.  v.  Knoblauch  2)  die  subperiostale 
Resection  als  einen  zu  schweren  Eingriff,  nach  welchem  mangelhafte 
Regeneration  nur  allzu  häufig  wäre. 

Küster^)   erwähnt  der   subperiostalen  Resection  in  folgender 

1)  Wellenberg ,  Die  Lehre  von  der  acuten,  infectiOsen  0.  spontanea,  ihre 
£ntwickelang  and  ihr  gegenwärtiger  Standpunkt  Dissert.    Leipzig  18S5. 

2)  E.  Y.  Knoblauch,  Ein  Beitrag  zur  Behandlung  der  acuten  Osteomyelitis. 
DisB.  Marburg  1892# 

3)  Küster,  Uebor  Frühoperationen  der  Osteomyelitis.  Archiv  f.  klin.  Ghir. 
XLVULBd.  4.  Heft. 
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Weise:  „Diese  Operationsmethode  hat  in  Deutsohland  nie  rechte 
Aufnahme  gefunden,  wie  ich  glaube,  mit  Recht«  Macht  man  die 
Operation  sehr  früh,  d.  h.  zu  einer  Zeit,  in  welcher  sie  die  Lebens- 
gefahr abwendet,  so  ist  die  Regeneration  des  Knochens  mindestens 
sehr  unsicher.  Geben  doch  selbst  die  Anhänger  des  Verfahrens  zu, 
dass  der  neu  gebildete  Knochen  zuweilen  um  mehrere  Centimeter 
ktlrzer  bleibe.  Wird  aber  die  Operation  später  gemacht,  zu  einer 
Zeit,  wo  die  Lebensgefahr  vorüber,  die  Nekrose  entschieden  ist,  so 
ist  sie  überflüssig  geworden.^ 

In  ähnlicher  Weise  fasst  Friede  mann  ^)  1895  die  in  der  Litte- 
ratur  vertretenen  Anschauungen  zusammen  in  dem  Urteil:  „Die  Be- 
handlung  einiger  französischer  und  englischer  Arzte  (Duplay,  Mae 
Dougall,  Holmes),  die  in  der  Totalexstirpation  der  befallenen 
Diaphyse  bestand,  hat  in  Deutschland  keinen  Eingang  gefunden.^ 

Gegenüber  dieser  allgemein  gültigen  Anschauung  dürfte  nun  die 
folgende  Krankengeschichte,  wie  ich  glaube,  in  mehrfacher  Hinsicht 
einiges  Interesse  bieten. 

Stefan  St.,  3  Jahre  alt,  erkrankte,  soweit  eine  Anamnese  erhältlich, 
Anfang  Juli  1897  mit  Schüttelfrost,  hohem  Fieber,  Schmerzen  nndSchwelinng 
verschiedener  Gelenke. 

Am  25.  August  1897  bot  der  Kleine  folgenden  Befund:  Auf  der 
Vorderfläche  des  rechten  Schultergelenkes  findet  sich  eine  schwappende, 
apfelgrosse  Geschwulst  von  gerötheter,  aber  intacter  Haat  bedeckt  — 
Der  ganze  rechte  Oberschenkel  ist  von  der  Leistenbeuge  bis  zum  Knie 
unförmig  geschwollen,  an  der  Innenseite  dicht  unter  der  Leistenbeoge 
besteht  eine  Fistel,  aus  welcher  sich  jauchiger  Eiter  entleert,  die  Sonde 
gelangt  auf  rauhen  Knochen.  Temperatur  39,8^,  Puls  äusserst  klein, 
jagend. 

Diagnose:  Acute,  multiple  Osteomyelitis.  In  Chloroform  -  Aether- 
narkose  incidirte  ich  nun  zunächst  den  Abscess  an  der  oberen  Humerus- 
epiphyse,  vereinigte  mehrere  im  Knochen  vorhandene  kleine  Fisteln  mit 
dem  Meissel  zu  einer  gemeinsamen  Oefifnung  und  schabte  von  dieser  aus 
den  kranken  Herd,  welcher  weit  in  den  Gelenkkopf  hineinreichte,  ohne 
dass  ein  Durchbruch  in  das  Gelenk  erfolgt  war,  ausgiebig  aus.  Naht 
des  grössten  Theils  der  Wunde,  Drainage  des  unteren  Winkels  mit  Jodo- 
formgaze. 

Das  rechte  Hüftgelenk  erwies  sich  als  verjaucht  Dasselbe  wird 
breit  eröffnet  und  drainirt,  die  obere  Femurepiphyse  zeigt  sich  gelöst  — 
An  der  Innenseite  des  Femur,  an  der  Grenze  von  mittlerem  und  unterem 
Drittheil  wird  eine  2.  Incision  angelegt,  der  Knochen  zeigt  sich  weithin 
vom  Periost  entblösst,  aber  glatt,  die  untere  Femurepiphyse  erweist  sich 
ebenfalls  als  gelöst. 


1)  Friedemaun,  Ueber  acute,  eitrige  Osteomyelitis  mit  besonderer  BerQck- 
sichtigang  der  Therapie.  Inaug.-Diss.   Berlin  1895. 
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Glatte  Heilnng  des  Herdes  an  der  Hnmernsepiphyse,  die  Jauchung 
ans  dem  Hfiftgelenk  dauert  fort  InfolgedeMen  am  9.  October  1897  Ent- 
fernung des  gelösten  Oelenkkopfes ,  Abtragang  des  völlig  morschen 
Trochanter  m^or,  der  FemnrBchaft  wird  ans  der  Wunde  herausgedrängt 
und,  soweit  er  sich  krank  erweist,  abgetragen,  ohne  dass  es  gelingt,  ins 
Gesunde  zu  kommen.  Die  Wunde  wird  breit  offen  gelassen,  fixtensions- 
yerband. 

Fig.  1. 


Am  Nachmittag  nach  der  Operation  CoUapstemperatur,  am  nächsten 
Morgen  ist  die  Temperatur  normal  und  bleibt  es,  das  Allgemeinbefinden 
liebt  sich  von  Tag  zu  Tag,  beim  Verbandwechsel  erweist  sieb  der  Tampon 
aus  dem  Hflftgelenk  als  nahezu  trocken,  dagegen  eitert  es  aus  dem  Dridn, 
welches  auf  die  Diaphjrse  ffihrt,  weiter. 

Am  27.  October  steigt  nun  plOtelich  unter  heftigem  SchflttelftoBt  die 
Temperatur  von  neuem  auf  40,5»,  ohne  dass  der  Abfloss  des  Eiters  be- 
hindert gewesen  wäre,  am  Morgen  des  29.  October  zeigen  sich  2  Abscesse, 
der  eine  im  mittleren  Spatlum  interossenm  des  linken  Handrückens,  der 
andere  in  der  Musculatur  der  rechten  Wade. 

Gegenüber  diesen  offenbar  pjrSmischen  Erscheinungen  entscbloss  ich 
mich  nach  Spaltung  der  Abscesse  zur  völligen  Entfernung  des  gesammten 
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kranken  Knochens.  Nacb  Anlegung  einer  Incision  im  nntereten  DritÜieil 
der  Aoseenseite  des  Femur  fahrte  ich  eine  OigH'sche  DrahtaKge  nm 
den  Knochen  nnd  dcrcbtrennte  denselben.  Die  beiden  bo  entstandenen 
Stücke  des  an  beiden  Enden  gelösten  Schaftes  Hessen  sich  mlUielos 
extrahiren.  Das  Periost  erwies  sich  als  verdickt,  jedoch  noch  völlig 
weich  nnd  schlaff,  nur  der  dem  Knie  unmittelbar  anliegende  Abschnitt 
zeigte  schon  O^sification;  die  in  Bildung  begriffene  Lade  sass  hier  dem 
Knochen  anf,  etwa  wie  eine  Zwinge  dem  Stock. 

Dieses  lässt  sich  auch  nocli  deutlich  anf  dem 
^^-  2-  am  4.  April   1S98,  also  5  IConate  spUer,  ange- 

fertigten Röntgenbilde  erkennen,  velefaea  ich  der 
Liebenswflrdigkelt  meines  hochverehiten,  frflheren 
Cüefs,  Herrn  Profeisors  W.  Wagner-KSnigshfltte, 
verdanke.  Der  sehr  schön  sichtbare,  theils  neu- 
gebildete,  theila  noch  in  Bildnng  begriffene  Kno- 
chen Ecigt  im  untersten  Abschnitt  eine  weaentlich 
pinmpere  Form. 

Im  abermaligen  Extensionsverbande  blieb  der 
Kleine  nun  6  Wochen,  die  Biteraag  war  wie  ab- 
geschnitten, nur  Eweimat  haben  sich  im  weiteren 
Verlauf  noch  In  der  Narbe  bedentnngalose  kleine 
Abscesse  gebildet. 

Vom  1.  Januar  1$9S  ab,  wo  dem  GefObl  nach 
der  neue  Knochen  schon   völlig   fest   war,    also 
nach  8  Wochen   wurden   passive  und  active  Be- 
wegungen im  Bett  ausgeführt,  nach  weiteren  14  Ta- 
gen Gehversuche,  die  sehr  gut  ausfielen.    Die  be- 
stehende Verkürzung  von   3  'ji  cm    wurde    durch 
eine  Erhöhang  der  Sohle   und  des  Absatses   aus- 
geglichen, und  der  Kleine  war  nach  wenigen  Ta- 
gen im  Stande,   mit  einem  Stock  umherxnlaafen. 
Das  Hflftgelenk  war  normal  beweglich,  die  active 
Beugung  im  Kniegelenk  gelang  bis  sn  einem  Win- 
kel von  SO". 
Heute,  am  15.  März  lSd9,  also  mehr  als  P/i  Jahre  nach  Resection 
der  Diaphyse,  stellt  sich  die  Verkürzung  des  Oberschenkels  nur  um  1  em 
grösser  dar,  obwohl  der  Kleine  sich  äusserst  kräftig  entwickelt  hat,  wie 
das  heigeftigte  Bild  (Fig.  2)  zeigt,  welches  Anfang  März  d.  J.  aufgenom- 
men ist. 

Der    geschilderte    Fnll    oharakterisirt    sich    duroh    Form    nnd 

Localisation  der  Erkrankung  als  ein  selteaer  nnd  zugleich  schwerer. 

Die  multiple  Form  der  Osteomyelitis  ist  an  sich  sehr  selten,  so 

dass  Fnnke  ')  aus  der  geeammten  Litteratur  nur  37  Fälle  (nnter  50U,i 

zusammenstellen  konnte. 

I)  Funke,  Beiträge  zur  Kcuntniss  der  acuten  Osteomyelitis.  Arckiv  f.  kliu, 
Chir.  L.  Bd.  S.  21.  IS95. 
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Was  die  Localisation  der  Erkrankung  anlangt,  so  berichtet 
Heidenhain^)  unter 46  Fällen  über  vier  von  Erkrankung  der  oberen 
Femurepiphyse  mit  Vereiterung  des  Hüftgelenks,  Mühlens^)  aus  der 
Schede  sehen  Klinik  über  nur  6  Epiphysenlösungen  unter  105  Er- 
krankungsfällen: zweimal  war  das  Hüftgelenk  vereitert. 

Aus  der  gesammten  Litteratur  endlich  hat  Schütze^)  auf  Hel- 
fer ich 's  Veranlassung  eine  Zusammenstellung  von  31  Fällen  von 
Epiphysenosteomyelitis  geliefert.  Wenn  ich  unter  diesen  diejenigen 
herausgreife,  welche  sich  in  der  Looalition  zum  Vergleiche  mit 
meinem  Falle  eignen,  so  ergiebt  sich  folgende  Betheiligung:  Es 
war  erkrankt 

die  obere  Femurepiphyse      vierzehnmal, 
„    untere  „  fünfmal, 

„    obere  Humerusepiphyse  zweimal. 

In  keinem  aller  Fälle  waren  2  Epiphysen  erkrankt. 

Noch  seltener  als  die  Epiphysenosteomyelitis  scheinen  aber  die 
Fälle  von  diffusem,  subperiostalem  Abscess  im  Bereich  einer  ganzen 
Femurdiaphyse  zu  sein.  Wenigstens  vermochte  ich  nur  einen  Bericht 
von  Zielewicz^)  über  ftlnf  derartige  Fälle  zu  finden.  Einmal  war 
gleichzeitig  das  Hüftgelenk,  einmal  das  Kniegelenk  vereitert.  — 
Einen  Fall  mit  der  gleichen  Localisation  der  Erkrankung,  wie  der 
meinige  sie  bot,  habe  ich  in  der  Litteratur  nicht  gefunden. 

Was  nun  die  Prognose  unseres  Falles  anlangt,  so  ergiebt  ein 
Vergleich  mit  den  aus  der  Litteratur  erhältlichen  Ergebnissen,  dass 
dieselbe  eine  ausserordentlich  ungünstige  war. 

Bei  Kindern  unter  5  Jahren,  welche  an  Osteomyelitis  erkranken, 
beträgt  die  Mortalität  im  allgemeinen  nach  Friedemann^)  62,5 Proc, 
bei  multipler  Osteomyelitis  ohne  Rücksicht  auf  das  Alter  stellt  sich 
dieselbe  nach  Stettiner ^)  etwa  ebenso  hoch  (von  neunzehn  endeten 
zehn  letal),  was  aber  im  Hinblick  auf  unseren  Fall  noch  viel 
schwerer  ins  Gewicht  fällt,  die  5  Fälle  von  diffusem  Abscess  im 
Bereich  der  Femurdiaphyse,  über  welche  Zielewicz  berichtet, 
endeten  sämmtlich  letal. 

1)  Heidenhain,  Archiv  f.  klin.  Chir.  XLYIII.  Bd.  2.  Heft.  1894. 

2)  Mahlens,  Beiträge  zur  Osteomyelitis  mit  besonderer  Berücksichtigung 
der  Therapie.    Dissert    Bonn  1897. 

3)  Schatze,  Zar  Gasoistik  der  Osteomyelitis.  Nekrose  an  den  Epiphysen 
langer  Röhrenknochen.   Diss.    Greifswald. 

4)  Zielewicz,  Archiv  für  klinische  Chirurgie.  1889.  XXXVIU.Bd. 

5)  Friedemann,  üeber  acute,  eiterige  Osteomyelitis  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung  der  Therapie.    Dissert.    Berlin  1895. 

6)  Stettiner,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1896.  Nr.  12. 
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Gegenüber  der  Schwere  der  Erkrankung  und  der  ungQnstigen 
Prognose,  welche  dieselbe  bot,  ist  somit  das  erreichte  Resultat  wohl 
als  ein  selten  günstiges  zu  betrachten,  und  schon  dieses  rechtfertigt 
die  Art  des  therapeutischen  Vorgehens,  welches  übrigens  durch  die 
Lage  der  Dinge,  wie  ich  glaube,  direct  geboten  war.  Gegenüber 
der  drohenden  Lebensgefahr  wäre  ja  nur  noch  die  Amputation  in 
Frage  gekommen,  und  dieser  dürfte  doch  die  Resection  unbedingt 
vorzuziehen  sein. 

Aber  nicht  bloss  in  der  Concurrenz  mit  Amputation  oder 
Exarticulation  ist  die  Resection  einer  ganzen  Diaphjse,  welche  von 
diffusem,  osteomyelitischem  Abscess  umfasst  ist,  berechtigt,  sondern 
sie  dürfte,  zur  rechten  Zeit  ausgeftlhrt,  günstigere  Aussichten  bieten, 
als  jede  andere  Therapie. 

Die  Frühaufmeisselung  und  Auslöffelung  einer  ganzen  Femur- 
diaphyse,  welche  als  einziges  Verfahren  in  Betracht  käme,  um  die 
Totalnekrose  zu  verhüten,  ist  von  Heidenhain  (l.  &.)  einmal  aus- 
geftlhrt worden.  Der  Tod  erfolgte  am  selben  Abend  im  Ck>llap8, 
und  Heidenhain  selbst  erklärt  den  Eingriff  ftlr  unausftlhrbar. 

Ueberlässt  man  nun,  nachdem  man  durch  Incision  ftlr  Abfluss 
des  Eiters  gesorgt  hat,  den  weiteren  Process  bis  zur  völligen  Aus- 
bildung der  Todtenlade  sich  selbst,  so  setzt  man  zunächst  den 
Organismus  den  Gefahren  der  äusserst  langwierigen  Eiterung  aus, 
und  überwindet  der  Patient  diese,  so  zieht  sich  die  Heilungsdauer 
ausserordentlich  in  die  Länge,  wie  beispielsweise  in  dem  einen 
Falle  Küster's  (1.  c.  Fall  18  der  Statistik)  vom  18.  Juli  1892  bis 
7.  September  1893.  Das  einzige  Bedenken,  welches  sich  gegen  die 
Totalresection  geltend  machen  lässt,  ist  die  Gefahr  einer  mangelhaften 
Regeneration  des  Knochens.  Diese  besteht  zweifellos  bei  einer  früh- 
zeitigen Resection  in  dem  Stadium  der  Erkrankung,  in  welchem  ftlr 
andere  Fälle  die  Frühaufmeisselung  geboten  ist. 

Wenn  aber  in  unserem  Falle  trotz  voraufgegangener  Hüftgelenks- 
resection  ein  tragfähiger  Oberschenkel  sich  gebildet  hat,  dann  ist 
wohl  zu  hoffen,  dass,  nachdem  die  vom  Periost  gelöste  Dlaphyse 
einige  Zeit  auf  dasselbe  ols  knochenanbildender  Reiz  gewirkt  hat, 
stets  eine  genügende  Regeneration  erfolgen  wird. 

Der  in  Ossification  begriffene  Periostschlauch  stellt  gewisser- 
maassen  schon  eine  noch  weiche  Lade  dar,  und  die  Resection  des  der 
Nekrose  verfallenen  Knochens  nur  eine  frühzeitige  Sequestrotomie, 
welche  aber  der  späteren  gegenüber  die  grossen  Vortheile  bietet,  dass 
sie  ohne  wesentlichen  Blutverlust  ausfahrbar  ist,  dass  die  Eiterung 
sofort   coupirt   und.  die   Heilungsdauer   ausserordentlich   abgekürzt 
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wird.  Besonders  auch  das  letzte  Moment  ist  ftir  das  sohliessliohe 
funktionelle  Besultat  doch  zweifellos  von  hoher  Bedeutung,  indem 
es  durch  die  Möglichkeit  des  viel  früheren  Gebrauches  der  erkrankten 
Extremität  alle  die  Nachtheile,  welche  allzu  lange  Buhigstellung 
für  Gelenke  und  Muskeln  im  Gefolge  hat,  hintenan  hält. 

Aus  diesen  Gründen  ist,  wie  ich  glaube,  bei  diffusem  osteomy- 
elitischem Abscess,  welcher  eine  ganze  Diaphyse  eines  langen 
Böhrenknochens  vom  Periost  entblösst  hat,  zwar  nicht  die  früh- 
zeitige gänzliche  Entfernung  des  Knochens,  wie  sie  Petersen^)  fbr 
kleine  Bohrenknochen  empfohlen  hat,  wohl  aber  die  rechtzeitige 
Entfernung,  sobald  der  Verlauf  zeigt,  dass  die  Totalnekrose  zweifel- 
los eintreten  wird,  der  späteren  Sequestrotomie  bei  ausgebildeter 
Lade  vorzuziehen. 


1)  Petersen»  Ueber  Operationen  an  den  kleinen  Röhrenknochen  wegen 
acuter  und  chronischer  Osteomyelitis.  Archiv  f.  klinische  Chirurgie.  XXXII.  Bd. 
2.  Heft  1S85. 


VII. 
BesprechuDgen. 

1. 

Die  gonorrhoische  Gelenkentzündung  nach  Beobachtungen 
der  chirurgischen  Universitätsklinik  in  der  königl. 
Charit^  zu  Berlin.  Von  Dr.  Erich  Bennecke,  Assistenten 
der  Klinik.  Mit  einem  Vorwort  von  Dr  F.  König,  ordentlicher 
Professor  der  Chirurgie,  Geh.  Medicinalrath.  (Berlin  IS99.  Ver- 
lag von  Aug.  Hirsch wald.   N.-W.    Unter  deu  Linden  68.    52  S.) 

Verfasser  veröffentlicht  in  vorliegender  Arbeit  auf  Veranlassung 
seines  Chefs  die  in  der  Charit^  gemachten  Erfahrungen  über  die  Be- 
ziehungen der  Gonorrhoe  zu  den  Erkrankungen  der  Gelenke^  aus  der 
Zeit  vom  1.  December  1895  bis  dahin  1897.  In  dieser  Zeit  sind  im 
ganzen  56  Patienten  (18  Männer,  38  Frauen)  mit  gonorrhoischen  Gelenk- 
erkrankungen dort  in  Behandlung  gewesen.  Verfasser  bemühte  sich 
1,  resp.  2  Jahre  nach  der  Entlassung  über  das  derzeitige  Befinden  jener 
Patienten  Erkundigungen  einzuziehen,  was  ihm  bei  ^/4  der  Patienten 
gelang,  während  sogar  mehr  als  die  Hälfte  sich  persönlich  vorstellte. 

Infolge  dessen  giebt  diese  Arbeit  ein  aus  rein  thatsächlichen  Beob- 
achtungen geschöpftes,  recht  anschauliches  Bild  von  der  vielgestaltigen 
Pathologie  dieser  so  wichtigen  Erkrankungen  und  den  vielfach  recht 
wenig  befriedigenden  therapeutischen  Erfolgen  in  schwereren  Fällen. 
Sie  erfüllt  in  vollem  Maasse  das,  was  König  im  Vorwort  als  Zweck 
dieser  Mittheilnngen  hinstellt:  „Siesollen  die  Aufmerksamkeit  der  Fach- 
genossen auf  eine  Reihe  von  Eigenthümlichkeiten  richten,  welche  sich 
auf  das  zeitliche  Auftreten  und  den  Verlauf,  zumal  der  multiplen  Er- 
krankungen, beziehen.  Im  besonderen  werden  sie  auch  dazu  beitragen, 
die  Besonderheiten  des  Auftretens  und  des  Verlaufes  in  einzelnen  Ge- 
lenken und  die  Behandlung  derselben,  wir  weisen  unter  anderen  auf  die 
Erkrankungen  im  Hüftgelenk   hin,   „allgemeiner  bekannt  zu   machen/ 

Die  Arbeit  zerfällt  in  einen  allgemeinen  und  einen  speciellen  Theil. 
Im  ersteren  schildert  Verfasser  nach  einem  kurzen  geschichtlichen  Ueber- 
blick,  in  welchem  vor  allem  die  ätiologische  Bedeutung  des  Genokokken- 
nachweises  in  den  Gelenken  berührt  wird,  das  klinische  Bild  der 
gonorrhoischen  Gelenkerkrankungen  und  unterscheidet  dabei  mit  König 
unter  Zugrundelegung  des  pathologisch-anatomischen  Befundes  4  Formen: 
Hydrops,  serofibrinöse  Entzündung,  Empyem  und  phlegmonöse  Entzün- 
dung. Die  Pathologie  derselben,  vor  allem  der  in  der  Charit^  am  häufig- 
sten beobachteten,  schweren,  phlegmonösen  Form  wird  präcise,  aber 
völlig  ausgiebig  behandelt.  Die  Besonderheiten  der  nicht  seltenen  polv- 
articulären  Form,  vor  allem  einiger  sehr  schwerer  Spätformen  werden 
alsdann  noch  hervorgehoben  und  schliesslich  noch  die  nur  selten  beob- 
achteten Complicationen  (Iritis,  Sehnenscheidenentzündung)  gestreift.  Die 
Schilderung  der  Therapie  nimmt  einen  etwas  breiteren  Raum  ein.  Stets 
wurde  die  noch  vorhandene  Gonorrhoe  mit  milden  Mitteln  behandelt 
Die  Therapie  der  Gelenkerkrankung  ist  rein  local;  allgemeine  oder  innere 
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anürheumatische  Mittel  sind  nutzlos.  Sie  bestand  bei  den  exsudativen 
Formen  meist  in  Punktion  des  Ergusses  und  Injection  von  einigen  com 
5proc.  Carbolsäurelösnng  nebst  Immobilisirung  des  Gelenkes. 

Hierbei  heilten  die  leichteren  Formen,  Hydrops  und  reine  serofibri- 
nöse  Entzündung  stets,  Empyeme  meistens  aus.  Bei  den  phlegmonösen 
Formen  warnt  Verfasser  vor  zu  eingreifenden  Methoden :  absolute  Ruhig- 
steliung  des  Gelenkes  (mittels  Gypsverband  bei  Knie-,  Fuss ,  Hand-  und 
Ellenbogengelenksentzündungen ,  mittels  Gewichtextension  bei  Coxitis 
gonorrhoica!).  Eisblase  im  Anfang  und  in  der  Folgezeit  mehrmals 
wiederholter  kräftiger  Jodanstrich  brachten  die  Schmerzen  und  die 
acuten  Entzündungen  meist  zur  Rückbildung.  In  späteren  Stadien  muss 
mit  der  grössten  Vorsieht  (sonst  Schmerzen  und  Wiederaufflackem  der 
Entzündung!)  und  grössten  Geduld  an  die  Mobilisirung  der  Gelenke 
gegangen  werden  mittelst  passiver  Bewegungen  und,  wenn  diese  nichts 
fruchten,  mittelst  Brisement  forc6  in  Narkose  und  schliesslich  medico- 
mechanischer  Nachbehandlung,  welche  zumeist  ausserhalb  des  Kranken- 
hauses vorgenommen  wurde. 

Die  Prognose  quoad  fnnctionem  muss  in  jedem  schweren  Fall  vor- 
sichtig gestellt  werden.  Die  Aetiologie  wird  auch  insofern  gestreift,  als 
die  Erfahrungen  in  derCharit6  ergeben,  dass  der  Gonococcus  für  sich  allein 
im  Stande  ist,  schwere  Gelenkentzündungen  zu  verursachen.  (In  27 
untersuchten  Fällen  achtmal  Gonokokkenbefnnd  positiv!)  Mischinfectionen 
mit  Streptokokken,  Staphylokokken  und  Kapselkokken  sind  häufig,  zu- 
weilen wurden  überhaupt  keine  Bakterien  im  Exsudat  gefunden.  Eine 
Gelenkinfection  kann  in  jedem  Stadium  der  Gonorrhoe  eintreten.  Von 
34  (männlichen)  Patienten  haben  acht  augegeben,  dass  die  Arthritis  in 
der  1 .  Woche  einsetzte.  Bei  Frauen  ist  diese  Bestimmung  sehr  schwierig, 
da  der  Anfang  der  Gonorrhoe  bei  ihnen  schwer  festzustellen  ist.  Die 
Diagnose  kann  fast  in  jedem  Fall  schon  aus  dem  klinischen  Bild,  mit 
Sicherheit  aus  dem  weiteren  Verlauf  gestellt  werden.  Wir  sehen  jede 
acute  Gelenkentzündung  bei  einem  Menschen,  der  an  Tripper  leidet, 
oder  eben  gelitten  hat,  für  dringend  verdächtig  des  gonorrhoischen  Ur- 
sprungs an,  wenn  nicht  eine  andere  Aetiologie  offenkundig  ist.** 

„Praktisch  ergiebt  sich  die  Nothwendigkeit,  bei  jeder  acuten  Gelenk- 
entzündung nach  einem  Tripper  zu  fahnden  und  dessen  eingedenk  zu 
sein,  dass  auch  die  spätesten  Stadien  desselben,  z.  B.  das  der  „Fäden^ 
beim  Mann,  noch  eine  Gelenkaffection  hervorrufen  können.^ 

In  dem  speciellen  Theil  stellt  Verfasser  die  Beobachtungen  bei  den 
einzelnen  Gelenken  zusammen.  Fast  für  jedes  Gelenk  stellt  sich  nicht 
nur  das  klinische  Bild  verschieden  dar,  sondern  auch  der  Verlauf  und 
die  Folgen  zeigen  grosse  Unterschiede.  Infolge  dessen  ist  auch  die 
Therapie  bei  den  verschiedenen  Gelenken  verschieden.  Trotzdem  finden 
sich  natürlich  gerade  hier  einige  Wiederholungen  auch  aus  dem  allge- 
meinen Theil,  doch  gewinnen  diese  Abschnitte  durch  die  Mittheilung  der 
bei  den  Nachuntersuchungen  der  Patienten  gewonnenen  Resultate  er- 
höhtes Interesse. 

Auf  genauere  Schilderung  dieser  einzelnen  Abschnitte  muss  hier 
füglich  verzichtet  werden,  doch  sei  vor  allem  auf  die  Kapitel  über  das 
Knie-  und  das  Hüftgelenk  hingewiesen.    Werthvoll  ist  auch  im  letzteren 


222  VIL  BesprechoDgen. 

die  Mittheilnng  über  einen  Sectionsbefnnd  einer  an  schwerer  Coxitis 
gonorrhoica  leidenden  graviden  FraU;  die  nach  zwölfwöchentlicber  Krank- 
heitsdaner  an  doppelseitiger  Pjelonephritis  zu  Grande  gegangen  war. 
Hier  fand  sich  sogar  bei  totaler  Zerstörung  des  Gelenkknorpels  eine 
markstückgrosse  runde  Perforation  der  Pfanne ,  welche  in  den  ersten 
5  Wochen  vor  der  Aufnahme  in  die  Charit^  und  vor  Anlegung  des 
Extensionsverbandes  entstanden  sein  musste. 

Am  Schlüsse  der  Arbeit  findet  sich  ein  256  Nummern  enthaltendes 
Litteraturverzeichniss,  welches  bis  aufs  Jahr  1664  zurückgreift. 

F.  Heubach. 

2. 

Kriegschirurgen  und  Feldärzte  des  17.  und  18.  Jahrhunderts. 
Von  Prof.  Dr.  Albert  Köhler.  (Berlin  1899  bei  Hirschwald.  S. 
269  S.     Mit  13  Portraits,  5  Abbildungen;  2  Plänen.) 

Dies  Geschichtswerk  bildet  den  ersten  Theil  eines  grösseren  Werkes: 

y,Die  Kriegschirurgen  und  Feldärzte  Preussens  und  anderer  deutscher 
Staaten  in  Zeit-  und  Lebensbildern^;  welches  von  der  Medicinalabtheilung 
des  Kgl.  Preuss.  Kriegsministeriums  herausgegeben  wird,  und  bildet  damit 
das  1 3.  Heft  ihrer  Veröffentlichungen  aus  dem  Gebiete  des  Militär weaens. 

Die  zu  Grunde  liegenden  Acten  der  ehemaligen  Pepiniöre,  der 
jetzigen  Kaiser  Wilhelm-Akademie ,  auf  der  Preussens  Militärärzte  ihre 
Bildung  allein  empfangen  haben,  ehe  es  zur  Gründung  der  Universität 
in  Berlin  kam^  geben  diesem  Werke  seinen  Werth.  Daneben  hat  das 
eingehende  Studium  der  hinterlassenen  Schriften  unserer  grossen  Chi* 
rurgen  früherer  Zeit  Herrn  Prof.  A.  Köhler^  der  sich  um  ihre  Samm* 
lung  und  Auftreibung  vor  ihrem  gänzlichen  Untergang  sehr  verdient 
gemacht  hat,  viel  Anhaltspunkte  ergeben  um  uns  in  12  Lebensbe- 
schreibungen das  Wirken  und  den  Einfluss  solcher  Männer  wie  Matthäus 
Gottfried  Purmann,  Lorenz  Heister^  Lebrecht  Schmucker^ 
Ulrich  Bilger  und  Christian  Theden  mit  ihrer  europäischen  Be- 
rühmtheit ins  Gedächtniss  zurückzurufen.  Manche  fehlenden  Daten 
Hessen  sich  wohl  noch  aus  den  Kirchenbüchern  ergänzen  oder  sicherer 
feststellen.  Aber  auch  so  ist  dies  ein  verdienstliches  Werk,  da  der 
Glanz  der  deutschen  Chirurgie  früherer  Jahrhunderte  nicht  bloss  im 
Auslände,  sondern  jetzt  auch  bei  vielen  unserer  deutschen  Professoren 
der  Chirurgie  vollständig  vergessen  ist. 

Vorausgeht  den  Lebensbeschreibungen  eine  Einleitung,  welche  uns 
die  schwierige  Entwickelung  der  deutschen  Chirurgie  aus  ihren  beiden 
Gegensätzen  darstellt.  Auf  der  einen  Seite  stehen  die  gelehrten  Pro- 
fessoren der  Chirurgie,  die,  philologisch  gebildet,  oft  jeder  praktischen 
Erfahrung  entbehren,  nicht  operirten  und  die  Chirurgie  nur  als  Nebenfach 
theoretisch  vortrugen  und  in  ihren  Schriften  verbreiteten,  wie  der  als 
Botaniker  berühmte  Leonhard  Fuchs  und  der  als  Physiologe  vor 
allem  bekannte  Alb.  v.  Halle r. 

Auf  der  anderen  Seite  finden  wir  die  wohlgebildeten  und  er- 
fahrenen Praktiker,  wie  sie  sich  in  der  Noth  der  Zeit  im  Felde 
wie  in  den  Stadtspitälern  bildeten,  Feldärzte  wie  der  Ordensritter 
Heinrich  v.  Pfolspeundt,  Hans  v.  Gersdorf,   Spitalärzte 
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wie  Fabricins  HildanuS;  Hironymus  Brunswig^  Gottlieb  Pur- 
in an  n.  Zu  einer  Verschmelzung  der  beiden  Standpunkte  kam  es  dann 
in  Lanrentins  Heister,  der  nach  3  Feldzügen  mit  27  Jahren  Prof. 
der  prakt.  Chirurgie  in  Altdorf  wurde  und  mit  35  Jahren  seine  be- 
rühmte Chirurgie  von  europäischem  Ruf  schrieb,  das  erste  systematische 
Werk  der  Chirurgie  nach  dem  Zeugniss  von  Benjamin  Bell.  Kleine 
geschichtliche  Excurse  dienen  hier  und  da,  um  das  oft  sehr  bunte  Herum- 
treiben der  Feldärzte  in  der  Welt  verständlich  zu  machen;  wenn  aber 
(S.  27)  unter  den  Verdiensten  des  grossen  Kurfürsten  die  Gründung  der 
3  Universitäten  Königsberg,  Duisburg  und  Frankfurt  a.  0.  aufgezählt 
wird;  so  beruht  das  wohl  auf  einem  Irrthum.  Duisburg  ist  wohl  1655, 
aber  Königsberg    schon    1544  und  Frankfurt  a.  0.  1506  gegründet. 

Das  Rückgrat  für  die  Bildung  der  preussischen  Militärärzte  bilden 
die  Vorläufer  der  Pepini^re,    der  heutigen  Kaiser  Wilhelms-Akademie. 

Kurfürst  Friedrich  UI.  legte  1694  für  das  Collegium  medicum  eine 
Anatomiekammer  an. 

Friedrich  Wilhelm  I.  gründete  1713  das  Theatrum  anatomicum,  an 
dem  Männer  wie  Prof.  Cassebohm  lehrten,  und  baute  1709  als  Pest- 
krankenhaus die  Charit^,  die  als  unbenutzt  1710  zum  Garnisonslazareth 
gemacht  und  1726  ihrer  jetzigen  Bestimmung  als  Lehrinstitut  übergeben 
wurde.  Gleichzeitig  wurde  den  Regimentsfeldscheerem  erlaubt,  innerlich 
und  äusserlich  zu  kuriren,  nachdem  schon  1724  das  Collegium  med.  in 
ein  medico-chirurgicum  verwandelt  war.  Als  bei  der  Vergrösserung 
der  Armee  die  Feldscheerer  nicht  ausreichten,  verschaffte  sich  Fried- 
rich d.  Gr.  durch  I.  L.  Petit  zwölf  französische  Chirurgen,  die  sich  je- 
doch nicht  als  brauchbar  bewährten. 

Die  Genehmigung  zur  ErrichtungTder  Pepini^re  wurde  nach  vielen 
Verhandlungen  erst  1795  ertheilt. 

Als  ein  wesentliches  Verdienst  von  Matthäus  Gottfried  Pur- 
mann habe  ich  früher  (Dtsche.  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  XXXIX  S.  339)  hervor- 
gehoben, dass  er  schon  wiederholt  mit  Erfolg  den  Croupschnitt  gemacht 
hat,  also  schon  150  Jahre,  ehe  ihn  Bretonneau  und  Trousseau 
angeblich  entdeckt  haben,  selbst  lange,  ehe  in  Frankreich  Ende  des 
18.  Jahrhunderts  Caron  für  seine  Einführung  vergeblich  gekämpft;  hat. 

Schmucker  bekam  in  der  Schlacht  bei  Soor  1745  beim  Verbin- 
den einen  Schuss  durch  das  Knie  und  dann  einen  zweiten  in  die  linke 
Schulter,  in  der  Schlacht  bei  Prag  einen  Prellschuss  gegen  den  linken 
Orbitalrand,  so  dass  er  bewusstlos  vom  Pferde  fiel  und  4  Tage  lang 
Blut  spuckte.  Bei  der  Belagerung  von  Schweidnitz  1761  wurde  er  mit 
seinem  ganzen  Lazareth  von  den  Oesterreichern  gefangen  genommen, 
wie  The  den  nach  der  Schlacht  bei  Leuthen  1757  auf  dem  Wege  zum 
Lazareth  von  österreichischen  Husaren  und  beim  Feldzug  in  Polen  1759 
von  Kosaken.  Das  sind  jedenfalls  Zeichen,  dass  in  Friedrich  d.  Gr. 
Kriegen  die  Chirurgen  nicht  erst  zur  Thätigkeit  kamen,  wenn  „Victoria 
geblasen^^,  wie  das  Gerede  gegangen  ist. 

Der  Schluss  des  ganzen  dankenswerthen  Werkes  bildet  eine  acten- 
massige  Darstellung  der  Gründung  der  Charit6,  welche  durch  die  Pläne 
von  Berlin  aus  den  Jahren  1723  und  1737  illustrirt  wird. 

Prof  Dr.  Edm.  Rose. 
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Anzeigen  lltterarischer  Neuigkeiten,  welche  der  Redaetion 

zugeschickt  worden  sind: 

Revae  de  Chirurgie.  R4d.  M.  F.Ter ri er.  Paris.  Heft 5.  10.  Mai  1899»  enth&ltu.a.: 
L.  B^rard  u.  X.  E.  Delore,  üeber  Ileus  durch  den  Meckel*8cben  DlTerUkel. 

5.  Goelho,  üeber  Entfernung  des  Gasser'schen  Knotens  mit  Herausreissen 
des  Trigeminus. 

A.  Podrez.  Ueber  Herzchirurgie. 

£.  Maranaon  de  Montyel,  Ueber  Delirien  nach  Operationen. 

6.  Mähe.  Ueber  einen  complicirten  Unterkieferbruch. 

Bulletin  of  tbe  Johne  Hopkins  Hospital.    Baltimore.    Vol.  X.   No.  97.  April  1899, 
enthält  u.  a. : 
Arbeiten  von  Robert  Reuling,  Arthur  Herring  und  W.  T.  Howard 
über  Gascysten  im  Gehirn  durch  den  Bacillus  aerogenes  capsulatos  mit 
Abbildungen. 
La  Clinica  Chirurgica.    Anno  YII.   Milano.    No.  4.  30.  April  1899,  enth&lt  o.  a. : 
Rinaldo  Gassanello,  üeber  Kiefercysten. 
Nasi,  Carlo,  Ueber  Laryngofissur  und 
Eugenio  Casati,  Ueber  permanente  Kniescheibenluzation. 
Deutsche  Aerztezeitung.    Red.  von  Stadelmann.    Berlin  1899,  Heft  1  u.  2,  ent- 
h&lt u.  a.: 

G.  Bayer,   Ueber  Repositionshindemisse  bei  manchen  Brachen  d.  Cond. 
ext.  hum. 
Die  Therapie  der  Gegenwart.    Red   von  Elemperer.  Berlin.  5.  Heft  40.  Jahrg. 
Mai  1899,  enth&It  u.  a.: 
Emil  Kraus,  Ueber  Tetanustherapie. 
Th.  Gluck,  Ueber  Kehlkopfchirurgie. 
G.  Posner,  Ueber  terminale  Hämaturie. 
Archiv  für  experimentelle  Pathologie.   Red.  von  Naunyn  und  Schmiedeberg, 
enthält  u.  a.: 
Meyer  und  Baum,  Zur  Theorie  der  Alkoholnarkose. 
Rolly,  Ueber  die  Wirkung  des  Dipbtheriegiftes  auf  das  Herz. 
Festschrift  zum  100  jähr.  Bestehen  der  Leipziger  med.  Klinik.  Leipzig,  F.  C.  W.YogeL 
1899  (zugleich  LXIV.  Bd.  des  DeuUchen  Archivs  f.  klin.  Medidn),  enthält 
u.  a.: 
Ernst  Hankel,  Stichverletzung  der  Aorta. 
A.  Westphal,  Ueber  Syriogomyelie. 
W.  Rosenblath.  Ueber  Himerschütterung. 
Wilh.  Hallwacbs,  Ueber  Myocarditis  bei  Diphtherie. 
Paul  Schichhold,  Ueber  Typhusbacillen  im  Harn. 
Walter  v.  Oettingen  und  Garl  Zumpe,  Tetanusbacillen  in  den  Oiganen. 
Oswald  Vierordt,  Ueber  Pneumokokkenempyeme. 
Transactions  of  the  American  Dermatological  Association.    Report  v.  John  Bo- 

wen.    Goncord.  1889. 
N.  Rüdinger,  Gursus  der  topographischen   Anatomie.   4.  Aufl.    Bearbeitet  von 
Wilh.  Höfer.    München.    8.   bei  Lehmann.  1899.    221  8.  mit  82  eoid  Theil 
in  Farben  ausgeführten  Abbildungen. 
Veröffentlichungen  aus  dem  Gebiete  des  Militärsanitätswesens.  Herausgegeben  von 
der  Medicinalabtheiinng  des  Kgl.  Preuss.  Kriegsministeriums.  13.  Heft.  Eriegs- 
chirurgen  und  Feldärzte  des  17.  u.  18.  Jahrhunderts,  von  Prof.  Dr.  Alb.  Köh- 
ler.  Berlin  1899  bei  Hirschwald.    Mit  13  Porträts,  5  Abbildungen  u.  2  Plänen. 
Röntgenstrahlen.    Ihre  Verwendung  und  ärztliche  Praxis.   München,  bei  Voltohm. 

Elektr.  G.  S. 
Mikroskope.    No.  38.    Ernst  Leitz.    Optische  Werkstätte.    Wetslar  1899. 
Konrad  Brunner,  Erfahrungen  und  Studien  über  Wundinfection  and  Wimd- 
bebandlung.    111.  Theil.    Frauenfeld,  bei  J.  Huber.    Die  Begriffe  Pyämie  und 
Septikämie  im  Lichte  der  bakteriologischen  Forschnngsergebnisse.  8.  S.  110. 
F.  Terrier  und  H.  Hartmann,  Ghirurgie  de  Testomac.  8.  Paris  1899  bei  Stein- 
heil.    Mit  1 39  Abbildungen.    368  S. 

Edmund  Rose. 
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Ans  der  chirurgisohen  Klinik  von  Prof.  Kocher  in  Bern. 

ExperimeDtelle  Beiträge  zur  Aedologie  ond  Therapie  der  Epilepsie« 

Von 

Dr.  H.  Ito  aus  Japan. 
(Mit  6  Abbfldongen.) 

Bereits  vor  einer  Beihe  von  Jahren  hat  sieh  Professor  Kocher 
in  Bezug  auf  die  Entstehung  der  epileptischen  Anf&Ue  auf  Grund 
seiner  reichlichen  klinischen  Erfahrung  folgendermaassen  geäussert: 
^Wir  fassen  also  den  epileptischen  Insult,  wie  er  am  Menschen  zur 
Beobachtung  kommt,  namentlich  bei  der  Jackson'schen  Epilepsie 
auf  als  eine  durch  plötzliche  intracranielle  Druckschwankungen 
und  daherige  Circulationsstörungen  zustandegekommene  Commotio 
Gerebri  bei  abnormer,  anatomisch  begründeter  Erregbarkeit  gewisser 
GrehimabschnittOy  speciell  im  Bereich  der  Hirnrinde.^ 

Nach  ihm  gehört  zur  Disposition  zur  Epilepsie  neben  der  ge- 
steigerten Reizbarkeit  des  Gehirns  im  allgemeinen  und  in  Form 
isolirter  localer  anatomischer  Veränderungen  die  bleibend  oder  vor- 
übergehend vermehrte  Spannung  des  Liquor  cerebralis,  und  nament- 
lich bedingt  dabei  die  Plötzlichkeit  der  Druckveränderung  und  da- 
herige Girculationsstörung  innerhalb  der  Schädelhöhle  den  Beiz  auf 
die  krankhaft  erregbare,  anatomisch  veränderte  Bindenpartie. 

Auf  die  Anregung  von  Professor  Kocher  habe  ich  diesbezüg- 
liche Thierexperimente  angestellt.  Die  Versuchsanordnungen  sind 
ja  klar:  man  misst  an  den  Versuchsthieren  vorher  die  Spannung 
der  CerebrospinalflUssigkeit  und  macht  dieselben  auf  irgend  eine 
Weise  künstlich  epileptisch.  Wenn  die  Thiere  epileptisch  geworden 
sein  sollten,  bestimmt  man  die  Spannung  wieder  und  vergleicht  die 
Werthe  beider  Messungen.  Schliesslich  kann  man  die  epileptischen 
Thiere  operativer  Druckentlastung  des  Gehirns  unterwerfen  und  deren 
Wirkung  auf  die  Anfälle  constatiren. 

Deatsche  Zeitsohrift  f.  Chinirgie.  LIL  Bd.  15 
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7.   Wie  hat  man  die  Thiere  künsfUch  epileptisch  gemacht,  und  was 

ßir  Thiere  hat  man  dazu  gewählt? 

Für  mioh  ist  es  vor  allem  von  grösstem  Belang,  zn  wissen,  wie 
es  sich  mit  diesen  Fragen  verhält.  Diesbezügliche  Erörterungen  möchte 
ich  hier  folgen  lassen. 

Eellie  stellte  Versuche  an  mit  Schafen  und  Hunden,  Piorry  mit 
Hunden,  und  beide  sahen  nach  reichlicher  Blutentziehung  sehr  häufig 
Zuckungen  eintreten. 

Schon  Travers  hob  die  Aehnlichkeit  der  Krämpfe  nach  Blutverlust 
mit  denen  der  Eklampsie  hervor,  doch  war  Marshall  Hall  der  erste, 
der  grösseres  Gewicht  auf  ihre  üebefeinstimmung  mit  fallsflchtigen  An- 
fällen überhaupt  legte.  Er  trat  der  Frage  nach  dem  centralen  Ausgangs- 
punkt der  Fallsucht  selbst  nahe,  aber  er  war  nicht  zu  allen  Zeiten  gleicher 
Ansicht  über  die  Quelle  der  Krämpfe  nach  Blutverlusten.  Er  findet  die- 
selbe erst  im  Gehirn,  aber  als  er  später  bei  einem  Schafe  Krämpfe  auf- 
treten Bah,  nachdem  diesem  das  Rückenmark  durchschnitten  und  dann 
erst  die  Carotiden  geöffnet  waren,  verlegt  er  sie  in  das  Rückenmark. 

Astiey  Cooper  unterband  an  einem  Kaninchen  die  Carotiden; 
Athmung  und  Herzbewegung  wurden  beschleunigt,  aber  keine  andere 
Wirkung  erzeugt.  Die  Wirbeischlagadem  wurden  5  Minuten  lang  mit 
dem  Daumen  comprimirt,  die  Luftröhre  aber  völlig  frei  gelassen.  Die 
Athmung  stockte  fast  auf  der  Stelle,  es  traten  Zuckungen  ein,  das  Thier 
verlor  das  Bewusstsein  und  schien  todt  zu  sein.  Der  Druck  ward  auf- 
gehoben, und  es  kam  mit  einer  krampfhaften  Inspiration  wieder  zu  sich. 
Es  lag  auf  einer  Seite,  machte  heftige,  zuckende  Bewegungen,  athmete 
mühsam^  und  das  Herz  schlug  mit  Schnelligkeit  Nach  2  Stunden  hatte 
es  sich  erholt,  aber  sein  Athmen  blieb  erschwert.  Der  Druck  wurde 
fünfmal  mit  demselben  Erfolge  wiederholt. 

Er  erzählt,  dass  bei  einem  anderen  Kaninchen  nach  Unterbindung 
der  Vertebrales  die  Zuckuugen  sich  erst  dann  einstellten,  als  die  Carotiden 
auch  noch  unterbunden  wurden. 

Er  unterband  auch  einem  Hunde  beide  Carotiden  und  Vertebrales. 
Das  Thier  schien  danach  ohne  Empfindung,  wie  berauscht,  athmete  schwer, 
die  Pupillen  waren  erweitert,  es  fiel  auf  die  Seite  und  hatte  Zuckungen. 
Nach  zweitägiger  Betäubung  und  allgemeiner  Lähmung  erholte  sich  das 
Thier  und  wurde  ein  guter  Haushund,  bis  Cooper  ihn  nach  9  Monaten 
tödtete,  um  seine  Schlagadern  einzuspritzen.  Zahl  und  Grösse  der  Anasto- 
mosen war  ausserordentlich. 

Fan  um  wiederholte  den  Versuch  Cooper*s  und  entdeckte  einen 
Umstand,  welcher  aufklärt,  warum  der  Hund  am  Leben  blieb.  Nachdem 
er  beide  Carotiden  und  Vertebrales  unmittelbar  hinter  einander  zugeschnürt 
hatte,  bekam  der  Hund  Zuckungen  und  wurde  ohnmächtig.  Nach  einiger 
Zeit  öffnete  das  Thier  die  Augen  wieder  und  lag  nun  4  Stunden  lang 
ruhig,  athmete  sehr  tief  und  langsam,  aber  regelmässig,  und  obgleich 
sehr  matt,  konnte  es  doch  stehen,  wenn  man  es  aufhob.  Die  Injecüon 
der  Schlagadern  des  getödteten  Thieres  ergab,  dass  die  Arteriae  verte- 
brales  beim  Hunde  zwischen   dem    2.    und    3.   Halswirbel   sehr   starke 
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Zweige  zum  Rflekenmark  abgeben ,  die  sich  miteinander  verbinden  und 
einen  gemeinschaftlichen  Stamm  bilden,  der  gegen  das  Hirn  hinaufsteigend 
sich  weiter  oben  abermals  in  2  Zweige  theilt,  die  zur  Bildung  der  Arteria 
basilaris  beitragen. 

Mayer  sah  bei  einer  Taube  nach  der  gleichzeitigen  Unterbindung 
der  Carotiden  und  Flflgelschlagadern  den  Tod  unter  Convulsionen  und 
tetanischen  Stössen,  wobei  die  unterbundenen  Gefässe  zerrissen,  eintreten. 
Bei  einem  Pferde,  dem  er  die  Carotiden  unterband,  folgten  Schwäche  des 
Auges,  Schwindel,  Zusammenfallen,  wie  vom  Blitze  getroffen,  Schäumen, 
Convulsionen,  Raserei  und  nach  kurzem  Tetanus  der  Tod,  58  Minuten 
nach  der  Operation.  Beim  Pferde  wird  die  Arteria  basilaris  nicht  durch 
die  Vereinigung  der  Wirbelschlagadern,  sondern  der  Arteriae  occipitales 
im  Foramen  magnum  gebildet;  die  Vertebrales  treten  zwar  umfänglich 
in  den  Wirbelkanal  ein,  werden  aber  fadenförmig,  ehe  sie  in  die  Schädel- 
höhle gelangen. 

Kussmaul  und  Tenner  beobachteten  ausnahmslos  heftige  und  all- 
gemeine Zuckungen  bei  der  Verblutung  zahlreicher  Hunde,  Katzen  und 
Kaninchen.  Nach  reichlichen  Versuchen  stellen  sie  sich  die  Sache  so 
vor:  „Das  1.  Glied  in  der  Kette  der  Erscheinungen  des  fallsüchtigen 
Anfalles  stellt  die  unmittelbare  oder  reflectorische  Reizung  des  Centrum 
spinale  dar,  welches  die  Muskeln  des  Nackens  und  der  Stimmritze  in 
Contraotion  setzt,  womit  denn  gleich  das  2.  Glied  gewonnen  wird.  Das 
dritte  ist  die  Compression  der  Halsvenen  (Sphagiasmus)  durch  die  zusam- 
mengezogenen Nackenmuskeln  (Trachelismus)  und  Asphyxie  durch  den 
Glottiskrampf  (Laryngismus).  In  4.  Reihe  brechen  erst  Bewusstlosigkeit, 
Unempfindlichkeit  und  die  allgemeinen  Zuckungen  als  Folge  der  venösen 
BlutttberfQllung  des  Gehirns  und  der  Asphyxie  aus.  Die  unvollständigen 
Anfälle  gehen  hauptsächlich  aus  dem  Trachelismus,  die  vollständigen  aus 
Trachelismus  mit  Laryngismus  hervor.^  Und  sie  kommen  zum  allgemeinen 
Schlüsse :  „  Die  Krämpfe,  welche  bei  der  Verblutung  warmblütiger  Thiere 
und  des  Menschen  eintreten,  gleichen  denjenigen,  welche  bei  der  Fall- 
sucht beobachtet  werden.  Krämpfe  von  derselben  Form  treten  ein,  wenn 
das  Gehirn  plötzlich  seines  rothen  Blutes  beraubt  wird,  wie  dies  bei  der 
Unterbindung  der  grossen  Schlagaderstämme  des  Halses  der  Fall  ist. 
Fallsuchtartige  Krämpfe  werden  gleichfalls  erzielt,  wenn  das  arterielle 
Blut  rasch  die  venöse  Beschaffenheit  annimmt,  wie  dies  bei  der  Unter- 
bindung der  Luftröhre  geschieht.  Es  ist  in  hohem  Grade  wahrscheinlich, 
dass  der  Eintritt  der  Krämpfe  in  diesen  Fällen  abhängt  von  der  plötzlich 
nnterbrochenen  Ernährung  des  Gehirns.  Es  ist  nicht  bedingt  durch  die 
veränderten  Druckverhältnisse,  unter  die  das  Gehirn  gestellt  wird.  Die 
fallsüchtigen  Krämpfe  bei  der  Verblutung  gehen  nicht  vom  Rückenmark 
aus;  sie  gehen  auch  nicht  vom  Grosshim  aus;  ihr  Centralherd  ist  viel- 
mehr zu  suchen  in  den  excitabeln  Bezirken  des  Gehirns,  welche  hinter 
den  Sehhügeln  gelegen  sind.  Anämie  der  vor  den  Grosshimschenkeln 
gelegenen  Himtheile  bedingt  beim  Menschen  Bewusstlosigkeit,  Unempfind- 
lichkeit und  Lähmung;  wenn  Krämpfe  dabei  entstehen,  so  müssen  auch 
excitable  Theile  hinter  den  Sehhügeln  Veränderungen  erlitten  haben.  Die 
Erscheinungen  des  unvollkommenen  fallsüchtigen  Anfalles  lassen  sich  aus 
Veränderungen   des   Grosshirns  allein   herleiten,    die  Erscheinungen   des 
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Yollkommenen  Anfalles  dagegen  setzen  eine  VerSndernng  des  ganzen 
Oehirns  vorans.  Die  Krämpfe  in  der  Fallsncht  sind  mit  Recht  als  Cere- 
brale zn  bezeichnen,  nnd  das  Rückenmark  spielt  dabei  wahrscheinlich  nur 
die  Rolle  eines  Leiters,  wobei  es  die  Anstösse,  die  es  vom  Gehirn  her 
empftngt,  den  Muskeln  tlbermittelt  umschriebene  anatomiaehe  Verin- 
demngen  des  Gehirns  oder  Verftndemngen  von  längerer  Daner  können 
die  nächste  Ursache  epileptLscher  Anfälle  nicht  darstellen,  wohl  aber 
fallsüchtige  Zustände  bedingen  (zur  Fallsncht  disponiren).  Die  plötzlich 
aufgehobene  Ernährung  ist  nur  eines  der  Momente,  wodurch  das  Gehirn 
in  jenen  eigenthflmllchen  inneren  Zustand  geräth,  der  sich  als  fallsüchtiger 
Anfall  offenbart.  Die  arterielle  Congestion  des  Gehirns  scheint  nicht  im 
Stande  zu  sein,  andere  als  Lähmungserscheinungen  hervorzurufen.  Die 
venöse  Congestion  des  Gehirns,  sowie  die  arteriell-venöse  Congestion  be- 
dingen Zustände,  welche  eher  den  apoplektisehen,  als  den  epileptischen 
einzureihen  sind.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  gewisse  Formen  der  Fall- 
sucht in  einem  Krämpfe  der  Gefkssmnskeln  der  Gehimarterien  beruhen. 
Der  fallsüchtige  Zustand,  der  zu  den  AuftUen  disponirt,  nimmt  bald  das 
ganze  Gehirn  ein,  bald  nur  einzelne  Bezirke,  von  denen  ans  das  übrige 
Gehirn  in  denjenigen  veränderten  Zustand  gebracht  wird,  welcher  dem 
fallsüchtigen  Anfall  zu  Grunde  liegt.  Die  Medulla  oblongata  scheint  als 
ürsprungsstelle  der  Glottisverengerer  und  der  vasomotorischen  Nerven 
häufig  den  Ausgangspunkt  eclamptischer  nnd  epileptischer  Anfälle  dar- 
zustellen." 

Einen  eifrigen  Verfechter  fand  diese  Lehre  von  Kussmaul  und 
Tenner  in  H.  Nothnagel.  Er  stellte  zunächst  fest,  „der  centrale 
Ausgangspunkt  der  allgemeinen  Körperconvulsionen  —  wenn  man  diesen 
Ausdruck  gebrauchen  will,  das  Krampfcentrum  —  ist  in  der  Substanz 
des  Pens  zn  suchen"^  und  modificirte  die  Lehre  derart,  dass  der  epilep- 
tische Anfall  durch  von  einander  unabhängige,  coordinirte  Erregung  zweier 
Centren  bedingt  sei  —  des  Gefassverengernden  am  Boden  des  4.  Ventrikeb 
und  des  in  der  Varolsbrücke  enthaltenen  Krampfcentrums.  Nach  ihm  wird 
das  epileptische  Coma  durch  eine  Erregung  des  vasomotorischen  Centrums 
speciell  für  die  Hirngefässnerven  bedingt;  es  gehen  nun  die  Erregungen 
beider  Centren  in  gegenseitiger  Unabhängigkeit  nebeneinander  her,  und 
im  weiteren  Verlaufe  des  Insults  werden  Bewusstlosigkeit  und  Krämpfe 
durch  venöse  Hyperämie  erzeugt^  resp.  unterhalten. 

HeubeTs  Versuch  in  Bezug  auf  das  Verhalten  des  Krampf centrums 
des  Frosches  gegen  gewisse  Arzneistoffe  fiel  im  ähnlichen  Sinne  aus: 
„Somit  wirkt  der  Reiz  auf  das  Organ,  welches  er  direct  trifft,  d.  h.  auf 
die  Medulla  oblongata  oder  vielmehr  auf  bestimmte  Ganglienzellen  der- 
selben erregend  ein,  während  gewisse  Funktionen  der  von  der  Reizungs- 
stelle entfernteren  Centralorgane,  und  zwar  des  Rückenmarkes,  sowie  der 
vor  der  Medulla  oblongata  gelegenen  Gehimtheile  namentlich  des  Oross- 
hims,  ohne  vorhergehende  Funktionssteigerung  eine  mehr  oder  weniger 
bedeutende  Depression  erfahren." 

Die  anatomischen  Verhältnisse  des  verlängerten  Markes  brachten 
Schroeder  van  der  Kolk  auf  die  Idee,  den  Ausgangspunkt  der  Epi- 
lepsie dahin  zu  verlegen  aus  dem  Grunde,  weil  dieselben  anscheinend 
am   meisten  zur  gleichzeitigen   Uebertragung  reflectorischer  Bewegnngs- 
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Impulse  auf  beide  Eörperliälften  geeignet  sind.  Er  fand  zur  Bestätigung 
seiner  Ansicht  in  allen  Leichen  von  Epileptischen  nach  längerem  Bestehen 
der  Krankheit  neben  zahlreichen  inconstanten  Veränderungen  die  CapUlaren 
der  Medulla  oblongata  erweitert  und  ihre  Wände  verdickt  Nach  ihm 
sind  die  Ganglien  der  Medulla  oblongata  mit  einer  Leydener  Flasche 
oder  mit  dem  elektrischen  Organe  gewisser  Fische  zu  vergleichen.  Der 
epileptische  Anfall  wäre  darnach  dem  aus  der  Flasche  springenden  Funken 
oder  der  Entladung  des  elektrischen  Organes  an  die  Seite  zu  setzen,  und 
die  Ganglien  würden  in  den  Intervallen  gleichsam  für  neue  Explosionen 
geladen.  Er  nahm  an,  dass  die  erhöhte  Thätigkeit  der  Ganglienzellen 
in  der  Medulla  oblongata  ihren  Einfluss  auch  auf  die  vasomotorischen 
Nerven  des  Gehirns  erstrecke  und  der  dadurch  gestörte  Blutumlauf  der 
Grund  sei,  weshalb  während  eines  epileptischen  Anfalles  das  Bewusstsein 
verloren  gehe. 

Landois  behauptete,  dass  bei  Kaninchen  allgemeine  Convulsionen 
durch  Verschluss  der  Halsvenen  hervorgerufen  werden  können,  und  glaubte 
nun,  eine  physiologische  Ergänzung  der  pathologisch-anatomischen  Beob- 
achtung Schroeder's  gefunden  zu  haben.  Es  gelang  Hermann  und 
E  seh  er,  bei  Katzen  durch  Compression  der  grossen  Venen,  die  das  Blut 
vom  Hirn  zurückführen,  dieselben  Symptome  hervorzurufen,  welche  durch 
Verschluss  der  zuführenden  Arterien  bewirkt  werden;  sie  sagen  darnach: 
„Es  unterliegt  wohl  nun  keinen  Zweifel  mehr,  dass  die  letzte  Ursache 
beider  Krampfarten  dieselbe,  nämlich  die  von  Kussmaul  und  Tenner 
angedeutete,  von  Rosenthal  bestimmt  ausgesprochene,  der  veränderte 
Gasgehalt  gewisser  Himbezirke  isf  Rosenthal  kam  nämlich  bei  Unter 
suchungen  über  Athembewegungen  zum  Schluss,  „dass  jedesmal,  wenn  in 
den  Gefässen  des  respiratorischen  Centralorganes  nicht  vollkommen  mit 
Sauerstofif  gesättigtes  Blut  kreist,  in  den  Ganglien  dieses  Organes  Be- 
wegungseffecte  ausgelöst  werden,  welche  je  nach  dem  Sauerstoffgehalt 
des  Blutes  verschieden  gross  ausfallen.'' 

0.  Nasse  verdrängte  das  Blut  aus  dem  Gehirn  vollständig  durch 
Kochsalzlösung  und  sah  die  nach  einfacher  Compression  der  Arterien  ein- 
tretenden Krämpfe  ausbleiben.  J.  Rosenthal  meinte  dagegen,  dass  die 
dabei  injicirte  Flüssigkeit  die  Erregbarkeit  des  Nervensystems  rascher 
aufhebe,  als  es  zur  Erregung  desselben  komme.  Jolly  sah  aber  sowohl 
bei  Einleitung  von  destillirtem  Wasser  als  von  Kochsalzlösung  in  die 
Carotis,  während  jede  Blutzufuhr  zum  Gehirn  abgeschnitten  war,  wohl 
ausgebildete  allgemeine  Krämpfe  eintreten. 

Nach  Langender  ff  und  Zander  gelingt  es,  an  Kaninchen  durch 
periphere  Vagusreizung  und  den  damit  verbundenen  Herzstillstand  Kuss- 
maul -  Ten  ner'sche  Krämpfe  hervorzurufen,  wenn  die  Thiere  mit 
einer  massigen  Chloraldose  vergiftet  sind:  „Es  entwickelt  sich  nämlich 
10 — 15  Secunden  nach  Beginn  der  diastolischen  Ruhe  ein  completer  epi- 
leptischer Anfall." 

P.Ferrari  konnte  bei  Hunden  einen  grossen  Theil  des  gesammten 
Sinusgebietes,  z.  B.  alle  Sinus  des  Schädeldaches  undurchgängig  machen, 
ohne  dass  die  Funktion  des  Gehirnes  Schaden  nahm ;  erst  die  Verlegung 
sämmtlicher  Abflusswege  des  Blutes  aus  dem  Schädel  tödtete  rasch  die 
Thiere,  meist  nach  Vorausgang  eines  epileptischen  Anfalles. 
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Kiesinger  kommt  zum  ähnlichen  Schlass,  ,,da88  auch  eine  möglichBt 
weitgehende  Hemmung  des  Blutabflnsses  ans  der  Schädelhölile  wenigstens 
unmittelbar  keine  Krämpfe  auslöst.'' 

Fredericq  beobachtete,  dass  bei  Kaninchen,  denen  beide Vertebrales 
und  eine  Carotis  unterbunden  waren,  Verschluss  der  2.  Carotis,  wenn 
derselbe  mehrere  Male  nach  einander  für  kurze  Zeit  wiederholt  worden 
war,  minutenlang  ertragen  wurde,  ohne  die  Kussmaul-Tenn er' sehen 
Krämpfe  und  den  Tod  herbeizuführen;  diese  Erscheinung  soll  nach  ihm 
auf  einer  collateralen  Erweiterung  anderer  Subdaviaäste  neben  den  unter- 
bundenen Vertebrales  beruhen. 

Dass  aber  der  Pons  und  die  MeduUa  oblongata  die  alleinige  Central- 
station  für  die  Entstehung  epileptischer  Anfälle-  bilden  soll,  ist  wenigstens 
zweifelhaft  geworden  im  Hinblick  auf  den  durch  die  späteren  Untersuchungen 
gelieferten  Nachweis,  dass  einerseits  auch  das  Rückenmark  ftir  sich  allein 
Körperkrämpfe  erzeugen  kann,  und  anderseits  die  Erstickungskrämpfe  bei 
Erhaltenbleiben  der  Grosshimhemisphären  mannigfaltiger  und  ausgiebiger 
sind,  als  nach  Abtragung  derselben.  Freusberg  gelangte  zu  dem  Satze, 
dass  auch  vom  isolirten  Rückenmarke  bei  Verblutung  und  Erstickung 
Krämpfe  auftreten,  dass  auch  dieses  als  Ausgangsort  aligemeiner  Convul- 
sionen  anzusehen  ist.  Luchsinger  zeigte,  dass  ein  dem  Kussmaul- 
Tenn  er 'sehen  entsprechender  Versuch  sich  auch  am  Rückenmark  an- 
stellen lässt,  am  besten  an  der  Katze.  Die  beiden  Forscher  wiesen  femer 
nach,  dass  die  bei  Vergiftung  mit  gewissen  Stoffen  auftretenden  Krämpfe 
nicht  von  der  Medulla  oblongata  allein  aus,  sondern  ebenso  vom  isolirten 
Rückenmarke  aus  entstehen.  Auch  v.  Schroff  ist  der  Ansicht,  dass 
sogenannte  Krampfcentra  noch  unterhalb  der  Medulla  oblongata  im  Rücken- 
mark vorhanden  sind.  Freusberg  zeigte  weiter,  dass  die  Strychniii- 
Wirkung  in  denjenigen  Muskelgebieten,  welche  vom  isolirten  Rflckenma^e 
innervirt  werden,  sogar  früher  auftritt  als  in  den  übrigen.  Högy  es  sieht 
die  Ursache  der  Krämpfe  in  Erregung  der  vorderen  Himtheile :  ,,Bei  den 
oben  geschilderten  Experimenten  treten  zwar  in  einzelnen  Fällen,  in  denen 
die  Hemisphären  exstirpirt  wurden,  allgemeine  Krämpfe  auf,  aber  in  der 
Mehrzahl  derselben  nicht,  und  im  ersteren  Falle  sind  sie  sehr  geringen 
Grades.  Wenn  hingegen  einzelne  Theile  des  Mittelhims  entfernt  werden, 
so  bleiben  die  aligemeinen  Krämpfe  ganz  aus.'' 

Ein  wenig  früher  als  Kussmaul  und  Tenner  gelang  es  Brown- 
S^quard,  eine  dauernde  Epilepsie  bei  Meerschweinchen  künstlich  zo 
erzeugen.  Durch  Verletzung  des  Rückenmarkes,  wobei  dasselbe  zur  Hälfte 
oder  ganz  durchschnitten  wurde  oder  einen  einfachen  Stich  erhielt,  Läsion 
der  Medulla  oblongata,  der  Pedunculi  cerebri,  der  Corpora  quadrigemina, 
eines  oder  beider  Nervi  ischiadici  oder  dessen  Hauptastes  Nervus  popliteos 
internus  und  schliesslich  durch  Amputation  eines  Beines  konnte  er,  nach- 
dem nach  der  Verletzung  eine  gewisse  Zeit  verstrichen  war,  an  den  Ver- 
suchsthieren  epileptische  ELrämpfe  constatiren.  Dieselben  treten  entweder 
spontan  oder  bei  Reizung  einer  bestimmten  Körperregion  auf.  Diese 
sogenannte  „Zone  6pileptog6ne''  befindet  sich  auf  derselben  Seite  der 
Verletzung,  nimmt  einen  Theil  des  Gesichtes  und  des  Halses  ein  und 
zeichnet  sich  durch  Anästhesie  ans;  sie  liegt  an  der  der  Verletzung  ent- 
gegengesetzten Seite,  wenn  Hirnschenkel  oder  Vierhügel  den  Angrifl&pnnkt 
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bildeten;  nach  Valtat  und  Brown-S^qnard  kann  sie  anch  bei  ein- 
seitiger Läsion  doppelseitig  auftreten.  Die  Anfillle  bestehen  in  klonischen 
Gonvnlsionen  fast  sämmtlicher  Mascnlator  des  Kopfes,  des  Rumpfes  und 
der  Glieder  mit  Ausnahme  der  gelähmten  Muskeln.  Das  Thier  scheint 
das  Bewusstsein  verloren  zu  haben  oder  wenigstens  die  Sensibilität,  und 
wenn  der  Anfall  lange  gedauert  hat,  befindet  sich  dasselbe  im  Zustande 
des  Stupors  und  zeigt  grosse  Abneigung  gegen  die  willkflrlichen  Bewegungen. 
Manchmal  wird  diese  Epilepsie  erblich:  es  giebt  bei  Jungen  auch  eine 
epileptogene  Zone,  ohne  dass  sie  selbst  vorher  verletzt  waren.  Nach 
längerer  Zeit  verliert  sich  dieser  Zustand  der  Thiere,  und  auch  die  epi- 
leptogene Zone  schwindet  Brown-S^quard  erhielt  Anfälle,  auch  nach- 
dem er  den  Thieren  das  Orosshirn,  das  Kleinhirn  und  einen  Theil  der 
Protuberantia  und  der  Medulla  oblongata  abgetragen  hatte.  Die  Epilepsie 
infolge  der  Verletzung  des  Nervus  ischiadicus  war  nicht  bloss  bei  Meer- 
schweinchen beobachtet  worden,  sondern  Brown-S^qnard  selbst  hat 
dieselbe  bei  Kaninchen,  und  Trasbot  bei  Katzen  constatirt;  Dickson 
ist  es  gelungen,  bei  einem  Kaninchen  durch  halbseitige  Durchschneidung 
des  Rückenmarkes  Epilepsie  zu  erzeugen.  Brown-S^quard  meint: 
„que  la  moelle  ^pini^re,  chez  les  aniinanx,  peut  6tre  la  cause  (je  ne  dis 
pas  le  si^ge)  d'une  affection  6pileptiforme'*,  aber  in  Bezug  auf  den  Aus- 
gangspunkt der  Epilepsie  ist  er  folgender  Ansicht:  „L'^pilepsie  semble 
consister  essentiellement  dans  un  accroissement  d*excitabilit^  r^flexe  de 
certaines  parties  de  Taxe  c^r^bro-spinal  et  dans  la  perte  du  contrdle  que, 
dans  les  conditions  normales,  la  volonte  poss^de  sur  la  facult^  r^flexe. 
La  base  de  Tenc^phale  et,  sp^cialement,  la  moelle  allong^e,  est  le  si^ge 
le  plus  fr^quent  de  cet  accroissement  d*excitabilit^  r^flexe,  d*oü  il  suit  que 
cette  partie  du  centre  nerveux  est  le  si^ge  ordinaire  de  IMpilepsie.^' 

Brown-S^quard  behauptet,  dass  der  Anfall  unter  dem  Einflüsse 
einer  Reizung  der  Schleimhaut  des  hinteren  Abschnittes  des  Mundes  durch 
einen  Koblensäurestrom  angehalten  werde;  er  bestätigte  zwar  die  Rose n- 
thaTsche  Angabe,  dass  die  kflnstliche  Respiration  die  Strychnin Wirkung 
aufzuheben  vermag,  verwarf  aber  dessen  Erklärung :  nicht  die  ttbergrosse 
Arterialisiriing  des  Blutes  sei  die  Ursache  davon,  sondern  die  mechanische 
Reizung  der  Ausbreitung  der  Vagi  in  den  Bronchien  und  des  Phrenicus 
und  anderer  Nerven  in  dem  Zwerchfell,  hervorgebracht  durch  die  gewalt- 
same Eintreibung  der  Luft,  so  dass  die  Thätigkeit  der  motorischen  Centren, 
welche  bei  dem  epileptischen  Anfall,  bei  der  Strychninvergiftung  oder 
bei  grossen  plötzlichen  Blutverlusten  in  Anspruch  genommen  wird,  gehemmt 
werde.  Diese  Behauptung  wird  aber  von  Fil ebne  entschieden  in  Abrede 
gestellt.  Auch  Leube  konnte  constatiren,  dass  ein  üeberfluss  an  Sauer- 
stoff im  Körper  die  Wirkung  des  Strychnins  verhindert,  und  üspensky 
hat  ebenfalls  nachgewiesen,  dass  die  künstliche  Respiration  die  Wirkung 
solcher  Oifte  wie  Pikrotoxin  etc.  aufzuheben  im  stände  ist,  bei  welchen 
die  Krämpfe  einen  ausgesprochenen  reflectorischen  Charakter  zeigen.  Da- 
gegen meint  Rossbach:  „die  künstliche  Respiration  aber  hat  weder 
einen  Einfluss  auf  die  Erhaltung  des  Lebens  der  strychnisirten  Thiere, 
noch  auf  die  Intensität  und  Dauer  der  Strychninkrämpfe.^'  Jochelsohn 
hat  unter  Rossbach's  Leitung  zahlreiche  Versuche  über  die  Wirkung 
der  Apnoe  auf  den  Verlauf  der  Strychninvergiftung  angestellt  und  be- 
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hanptet,  dass  die  Krämpfe  dadnrch  nicht  verhindert  werden,  und  dag 
Leben  nur  am  3 — 4  Stunden  verlängert  werden  kann. 

Schiff  hat  den  Brown-S^quard'schen  Versuch  wiederholt  und 
die  Krämpfe  bei  Hunden  schon  mehrfach  nach  Verletzung  des  Cervical- 
markes,  und  zwar  bereits  nach  der  ersten  Woche  beobachtet  Er  konnte 
bei  Hunden  während  der  Anfälle  die  Bewusstlosigkeit  nicht  constatiren, 
und  der  Vergleich  mit  der  Epilepsie  sei  nach  ihm  nicht  zulSflsig.  Er 
sagt:  ,ylch  habe  diese  Hyperkinesie  auch  bei  Fröschen  und  sogar  schon 
wenige  Minuten  nach  querer  Durchschneidnng  des  Rttckenmarkes  beob- 
achtet, es  scheint  mir,  dass  analoge  Zustände  bei  Vögeln  vorkommen, 
aber  am  ausgebildetsten  und  heftigsten  sah  ich  sie  immer  bei  Meerschwein- 
chen  Es  scheint  mir,  dass  einige  Thiere,  z.  B.  Rana  esculenta  (nicht 

temporaria  und  oxyrhyncha)  verwandte  Erscheinungen  selbst  nach  Dnrch- 
schneidung  mehrerer  Nervenwurzelpaare  oder  der  grossen  Nervenplexus 
an  der  Wirbelsäule  darbieten  können/' 

Labor  de  hat  der  biologischen  Gesellschaft  zu  Paris  2  Frösche  yw- 
gestellt,  bei  denen  eine  Hautreizung  genflgt,  um  epileptisehe  Krampfan- 
falle hervorzurufen.  Bei  dem  einen  Frosch  war  ein  Theil  des  J^ms  exatir- 
pirt;  bei  dem  anderen  war  nur  eine  engbegrenzte  Läsion  durch  einfachen 
Stich  der  Corpora  restiformia  vorhanden. 

Westphal  hat  folgende  Methode  der  kflnstlichen  Erzeugung  von 
Epilepsie  bei  Meerschweinchen  entdeckt:  „Wenn  man  einem  Meerschwein- 
chen einen  Schlag  oder  eine  Anzahl  von  Schlägen  auf  den  Schädel  appli- 
cirt,  sei  es  vermittelst  eines  kleinen  Hammers  —  ich  bediente  mich  des 
umgekehrten  Percussionshammers  —  wobei  der  Kopf  fest  gegen  die 
Unterlage  angedrückt  wird,  oder  indem  man  einfach  das  Thier  mit  dem 
Schädel  gegen  einen  harten  Gegenstand  schlägt,  so  erfolgt  eine  Anzahl 
allgemeiner  Convulsionen  von  ganz  demselben  Charakter  wie  die  hervor- 
gerufenen oder  spontanen  Attaquen  der  nach  Brown-S6quard  kflnatlich 
epileptisch  gemachten  Thiere.  Der  Anfall  erfolgt  entweder  unmittelbar 
nach  den  Schlägen  auf  den  Schädel  oder  eine  Reihe  von  Secunden  bis 
1  Minute  später.^'  Nach  diesem  „Klopfversuch''  scheint  nach  ihm  ein 
Zeitraum  von  4 — 5  Wochen  verstreichen  zu  müssen,  bevor  man  einen 
vollständigen  Anfall  hervorbringen  kann;  um  übrigens  die  Affecüon  her- 
vorzubringen, ist  es  nicht  einmal  nöthig,  dass  der  Klopfversuch  selbst 
einen  Krampfanfall  unmittelbar  zur  Folge  habe:  wenn  man  nämlich  die 
Gewalt  schwächer  einwirken  lässt  —  wobei  dann  nur  eine  leichte  Be- 
täubung des  Thieres  zu  bemerken  ist,  ohne  Spur  eines  Krampfes  —  so 
vermag  dasselbe  gleichfalls  den  späteren  dauernden  epileptischen  Zustand 
mit  ganz  denselben  Charakteren  zu  acquiriren.  Am  leichtesten  ist  der 
Klopfversuch  bei  ganz  jungen  Thieren,  da  bei  ihnen  eine  sehr  geringe 
Einwirkung  genügt;  er  meint  noch,  die  Affection  tritt  um  so  schneller 
ein,  je  häufiger  man  in  kurzen  Zwischenräumen  den  Klopfversuch  ange- 
stellt hat.  Die  Dauer  des  epileptischen  Zustandes  ist  verschieden;  bei 
manchen  Thieren  ist  er  durch  viele  Monate  hin  (6  Monate  und  darüber) 
zu  constatiren,  bei  anderen  erlischt  die  eigenthümliche  Fähigkeit  der  epi- 
leptogenen  Zone  6 — 8  Wochen  nach  dem  Auftreten  des  ersten  Anfalles. 
Es  kommt  ab  und  zu  vor,  dass  man  zu  einer  Zeit  durch  Reiz  der  epilep- 
togenen  Zone  keinen  Anfall  mehr  bewirken  kann,  und  nach  einigen  Tagen 
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diese  Möglichkeit  wiedergekehrt  ist.  Er  hat  einmal  längere  Zeit  nach 
Verletzung  des  Bflckenmarkes  in  der  Dorsalgegend  bei  einem  Hunde  auf 
Reiz  unvollkommene  Attaquen  beobachtet  Er  constatirte  constant  eine 
Lftsion  der  MeduUa  oblongata  oder  des  oberen  Cervicalmarkes ,  indem 
man  auf  Querschnitten  sehr  zierliche  kleine  Hämorrhagien  wahrnahm; 
somit  dürfte  es  nach  ihm  angemessener  sein,  zur  Erklärung  dieser  späteren, 
nach  dem  Klopfv^ersuche  eintretenden  Epilepsie  die  Hämorrhagien  in  der 
Medulla  spinalis  heranzuziehen.  Schliesslich  bemerkt  er  jedoch:  ^^Wenn 
man  daher  die  AnfHUe  der  Meerschweinchen  als  epileptische  bezeichnet, 
so  muss  man,  glaube  ich,  eingedenk  sein,  dass  damit  Aber  den  Zustand 
des  Bewusstseins  während  derselben  nichts  ausgesagt  wird,  und  die  An- 
fiele den  klassischen  nicht  ohne  weiteres  gleich  gesetzt  werden  dürfen.^' 

Brown-S^quard  konnte  nun  durch  Schläge  auf  den  Kopf,  Meer- 
schweinchen epileptisch  werden  lassen,  auch  nachdem  das  Hirn  entfernt 
war.  Rflckenmarksverletzung  führt  um  so  eher  zur  Epilepsie,  je  näher 
sie  —  zwischen  dem  5.  Lendenwirbel  und  dem  1.  Cervicalwirbel  —  dem 
letzteren  gelegen  ist.  Deshalb  nimmt  er  wie  auch  Westphal  an,  dass 
es  die  der  Medulla  oblongata  benachbarten  Markportionen  sind,  deren 
Störungen  die  Epilepsie  bewirken.  Vulpian  ist  derselben  Ansicht,  indem 
er  sagt:  „S'il  s'agit  d'un  cobaye  atteint  d'^pilepsie  ezp^rimentale,  et  chez 
lequel  on  provoque  un  acc^s  en  froissant  m^caniquement  la  zone  ^pilep- 
tog^ne,  on  peut  admettre  que  Tirritation,  ainsi  produite,  va  exciter  la 
r^gion  cervicale  sup^rieure  de  la  moello  et  le  bulbe  rachidien  d*une 
fa^on  speciale,  et  d^terminer  secondairement,  dans  diverses  parties  de 
Taxe  c^r^bro-spinal,  des  modifications  qui  se  traduisent  par  les  pertur- 
bations  fonctionnelles  observ^es.^' 

In  Bezug  auf  die  Erblichkeit  der  kflnstlich  erzeugten  Epilepsie  bei 
Meerschweinchen  leitet  Obersteiner  das  Oesetz  ab,  dass  diejenige  der 
Mutter  die  Jungen  mehr  schädigt  als  die  des  Vaters,  dass  aber  ausser 
Epilepsie  auch  Schwäche,  Parese  und  eine  der  neuroparalytischen  ähn- 
liche Augenaffection  vorkommen.  Der  Anfall  wird  nach  ihm  gewöhnlich 
von  der  Bewusstlosigkeit,  einem  stuporösen  Zustande,  noch  um  eine  merk- 
bare Zeit  überdauert.  In  der  Regel  verschwindet  nach  Monaten  wieder 
die  Tendenz  zu  den  Anfällen,  aber  er  meint:  „Ich  muss  die  Wiederher- 
stellung eines  vollkonmien  normalen  Zustandes,  nachdem  das  Thier  ein- 
mal epileptisch  gewesen,  sehr  in  Zweifel  ziehen,  denn  für*s  erste  habe 
ich  nach  Jahren,  wenn  die  Thiere  schon  gesund  schienen,  spontan  oder 
auf  Reizung  einen  Anfall  eintreten  gesehen,  und  fOr's  zweite  sind  die 
Jungen  von  bereits  geheilten  Thieren  ebenso  häufig,  wenn  nicht  häufiger, 
hereditär  belastet,  als  die  Jungen  noch  mitten  in  dem  Krankheitsprocesse 
stehender  Thiere." 

Gegen  den  Einwand,  dass  die  Meerschweinchenepilepsie  nichts  mit 
der  menschlichen  gemein  habe,  tritt  Binswanger  bestimmt  auf,  mit 
der  Behauptung:  „darauf  lässt  sich  erwidern,  dass  sowohl  Bewusstseins- 
verlust,  als  auch  tonische  und  klonische  Zuckungen  das  Bild  der  Anfälle 
zusammensetzen,  dass  also  die  weitgehendsten  Analogien  mit  der  mensch- 
lichen Epilepsie  bestehen;  freilich  muss  zugegeben  werden,  dass  auch 
„rudimentäre^  Anfälle  zur  Beobachtung  kommen,  und  dass  die  Wieder- 
holung dieser  Versuche   bei  Kaninchen  und  Katzen   sehr  häufig   ohne 
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Erfolg  geblieben  sind.  Noch  unsicherer  sind  die  Versnchsergebnisse 
beim  Hnnde.^ 

Meerschweinchen  wurden  nach  Svetiin  nicht  epileptisch,  wenn  sie 
vorher  mit  einer  bestimmten  Dose  Atropin  behandelt  waren ;  erhielten  sie 
das  Atropin,  nachdem  sie  nach  der  Operation  epileptisch  geworden  waren, 
so  schwanden  die  Krämpfe  binnen  2  bis  3  Wochen. 

Unterwirft  man  Thiere  den  Drehungen  einer  Centrifugalmaschine, 
auf  der  man  sie  radiär  befestigt  hat,  so  tritt  nach  Salath^,  wenn  der 
Kopf  peripher  steht,  Hyperämie,  wenn  er  sich  central  befindet,  Anämie 
des  Oehims  ein.  Outnikow  hat  unter  Obersteiner's  Leitung  die- 
sen Versuch  wiederholt  und  widersprechende  Ergebnisse  erhalten.  Bei 
Drehungen  eines  Meerschweinchens  mit  dem  Kopfe  zur  Peripherie  erhielt 
er  Oehimanämie,  bei  denselben  mit  dem  Kopfe  zum  Gentrum  Gehirn- 
hyperämie.  Er  meint,  todte  Thiere  verhalten  sich  so,  wie  Salath6  es 
angegeben  hat,  wo  die  Centrifugalkraft  sich  allein  geltend  macht,  während 
bei  lebenden  Thieren  neben  derselben  Einflüsse  des  vasomotorischen  Cen- 
trums im  entgegengesetzten  Sinne,  und  zwar  überwiegend  wirksam  werden. 
Nun  erhielt  er  nach  Drehungen  von  Meerschweinchen,  denen  vorher  ein 
Stückchen  des  Nervus  ischiadicus  ausgeschnitten  worden,  wenn  der  Kopf 
zur  Peripherie  gekehrt  war,  eine  Verstärkung  der  epileptischen  Anfälle, 
wenn  aber  bei  diesen  Thieren  vor  den  Drehungen  sich  noch  keine  An- 
fälle gezeigt  hatten,  so  traten  diese  jetzt  auf.  Bei  Drehungen  mit  dem 
Kopfe  zum  Centrum  wurde  nichts  Aehnliches  beobachtet,  dagegen  ent- 
wickelte sich  ein  eigenthümlicher  Krankheitszustand:  Trägheit,  Mangel 
an  Fresslust  etc.  Er  glaubt  sich  zum  Schlüsse  berechtigt:  „Anämie  des 
Gehirnes  ist  der  Aeusserung  der  Nervenzerrüttung  in  Form  epileptischer 
Anfälle  förderlich;  Hyperämie  des  Gehirns  trägt  dazu  nicht  bei.  Gehirn- 
anämie  ist  bei  Meerschweinchen  dasjenige  Moment,  welches  vermittelnd 
steht  zwischen  Zerrüttung  des  Nervensystems  und  Aeusserung  derselben 
in  Form  epileptischer  Anfälle.^ 

Auch  Mendel  hat  vor  Gutnikow  Salath^'s  Versuch  an  Hunden 
wiederholt  und  ein  anderes  Resultat  bekopimen.  Wenn  man  nämlich 
einen  Hund  auf  einer  Tischplatte  so  befestigt,  dass  er  mit  dem  Kopfe 
in  der  Mitte  derselben  sich  befindet,  diese  Platte  nun  in  rasche  Drehangen 
versetzt  und  nach  kurzer  Zeit  mit  dem  Drehen  aufhört,  so  bekommt  man 
starken  Nystagmus  beider  Augen,  pendelnde  Bewegungen  des  Kopfes 
und  leichte  Benommenheit.  Dreht  man  etwas  länger,  so  wird  das  Thier 
bewnsstlos,  bekommt  kurze  Zeit  nach  dem  Aufhören  des  Drehen»  all- 
gemeine Krämpfe  und  hat  einen  epileptischen  Anfall.  Prüft  man  nun 
unmittelbar  nach  dem  Aufhören  des  Drehens  und  vor  dem  Ausbruche 
der  Krämpfe  den  Puls,  so  findet  man  denselben  erheblich  verlangsamt 
und  aussetzend.  Es  geht  also  hier  dem  epileptischen  Anfalle  deutlich 
eine  Vagusreizung  voraus,  die  nach  ihm  wohl  unzweifelhaft  am  Boden 
des  4.  Ventrikels  ihren  Ursprung  hat,  und  es  dürfte  wohl  die  Wahr- 
scheinlichkeit nahe  liegen,  dass  auch  die  epileptischen  Krämpfe  einer 
Reizung  in  jener  Gegend  entsprechen.  Er  schliesst  somit:  „Für  mich 
sind  die  bei  jenen  Drehungen  gemachten  Erfahrungen  beweisend,  das.« 
der  epileptische  Anfall  bei  Thieren  auch  von  Reizung  der  Centren  an 
der  Hirnbasis  hervorgebracht  werden  kann.^    Befestigt  man  dagegen  den 
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Kopf  des  Thieres  am  Rande  des  Tisches,  und  dreht  man  denselben  täg- 
lich etwas  langsam  und  wenig  anhaltend,  so  werden  chronische  Eut- 
zflndungsprocesse  in  den  Häuten  und  speciell  auch  in  den  centrischen 
Rindenterritorien  hervorgebracht,  mit  den  Erscheinungen,  welche  Mendel 
der  progressiven  Paralyse  der  Irren  an  die  Seite  stellt;  epileptische 
Anfälle  werden  aber  im  ganzen  Verlaufe  der  Krankheit  nicht  beobachtet. 
Gerd  es  hat  constatirt,  dass  Katzen  die  Drehungen  gut  vertragen,  Hunde 
dagegen,  besonders  erwachsene,  sofort  oder  nach  wiederholten  Drehungen, 
pathologische  Erscheinungen  zeigen. 

Nach  Holm  können  Krämpfe  bei  jungen  Kaninchen  durch  Schläge 
mit  dem  Percussionshammer  auf  den  Kopf,  in  der  Linie  zwischen  den 
beiden  Ohren  hervorgerufen  werden.  Die  Muskelzuckungen  haben  eine 
Aehnlichkeit  mit  denen  beim  epileptischen  Anfall  des  Menschen,  das 
convulsivische  Bild  ist  aber  nicht  ganz  genau  dasselbe  bei  jedem  Thiere. 

Die  Epilepsie  kann  auch  experimentell  mittels  einiger  toxischen 
Substanzen  hervorgerufen  werden.  Am  wichtigsten  sind  in  dieser  Be- 
ziehung die  Untersuchungen  von  Magnan  mit  Absynthessenz.  Der 
Anfall  erzeugte  sich  auch  dann,  wenn  vorher  die  Himhalbkugeln  abge- 
tragen waren;  nach  der  Durchschneidung  des  Rflckenmarks,  etwa  unter 
dem  verlängerten  Mark  war  derselbe  zunächst  auf  die  Theile  beschränkt, 
welche  vom  letzteren  innervirt  sind,  später  kam  auch  das  Rflckenmark 
an  die  Reihe.  Er  fand  auch  mit  dem  Eintreten  der  Convulsionen  starke 
Füllung  der  kleinsten  Gefftsse  sowohl  wie  der  Arterien  und  besonders 
der  Venen  der  Retina,  ebenso  an  der  Gehimoberfiäche,  wobei  sich  das 
Gehirn  hemienartig  in  die  Oeffnung  der  Dura  hineindrängte;  zugleich 
waren  die  Pupillen  erweitert  und  reagirten  nicht  gegen  Licht.  Magnan 
vertritt  aber  in  seinen  späteren  Arbeiten  den  Standpunkt  der  corticalen 
Entstehung  der  Epilepsie  und  schreibt  die  verschiedenartigen  Störungen 
verschiedenen  Rindengebieten  zu.  Danillo  constatirte,  dass  sich 
tetanische  und  klonische  Perioden  der  Anfälle  je  nach  den  Dosen  von 
Absynth  verschieden  verhalten.  Pasternatzky  trennte  die  Hirnrinde 
durch  einen  Horizontalschnitt  im  Niveau  der  psychomotorischen  Zone  von 
der  unterliegenden  weissen  Substanz ;  wenn  er  nun  so  behandelten  Hunden 
Absynth  injicirte,  blieben  die  epileptischen  Anfälle  aus,  während  die 
Thiere  unter  dem  Einflüsse  von  Hallucinationen  standen.  Nach  Boyce 
scheint  Absynth  das  gesammte  Centralnervensystem  zu  beeinflussen,  aber 
er  schliesst,  „that  the  maximal  effect  of  absinthe  is  produced,  when  the 
motor  area  is  present.^  Ott  meint:  „The  word  cortico-frontal  migjit 
express  the  origin  of  convulsive  epilepsy  due  to  absinthe.^  Fran^ois- 
Frauck  ist  aber  der  Ansicht:  „Les  ^pilepsies  toxiques  et  T^pilepsie 
absinthique  en  particulier  se  produisent  ind^pendamment  de  toute  parti* 
cipation  du  cerveau:  Taction  convulsivante  de  certains  poisons  s'excerce 
d'embl^e  sur  les  centres  bulbo-mednllaires.^ 

Nach  Rosenstein  beendet  die  chronische  Bleivergiftung  das  Leben 
der  Versuchsthiere  sehr  oft  durch  die  Zufälle  der  Epilepsie,  welche  bis 
auf  kleine  Nuancen  den  urämischen  gleich  sind.  Seine  Hunde  sind  alle 
daran  gestorben,  und  das  Blei  war  im  Gehirn  nachweisbar.  Er  sagt: 
^  die  Ursache,  das  anatomische  Substrat  der  epileptischen  Zufälle,  ist  die 
Anämie  des  Gehirns.^ 
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Lan  dois  konnte  durch  Bestreichen  der  Oehirnoberfläche  mit  Ereaün 
and  einigen  anderen  Hambestandtheilen  epileptiforme  Anfälle  hervor- 
rufen. Gallerani  und  Lussana  konnten  betreffs  des  Kreatin  dies 
bestätigen.  Nach  Lapinsky  kann  man  sehr  typische  Convulsionen 
beobachten  y  wenn  man  die  Grosshimhemisphären  des  Frosches  durch 
Kreatin  reizt;  wenn  das  verlängerte  Mark  durch  dasselbe  gereizt  wird, 
entstehen  ebenfalls  Convulsionen.  Er  meint:  »ob  nun  das  medulläre 
Krampfcentrum  der  Coordination  der  corticalen  Krämpfe  dient,  oder  ob 
es  den  letzteren  durch  seine  Theilnahme  eine  besondere  Kraft  oder  eine 
bestimmte  Form  verleiht,  muss  dahingestellt  bleiben.^  Bickel  fand 
auch  die  starke  krampferregende  Wirkung  der  Gallenbestandtheile. 
V.  Koränyi  und  Tauszk  haben  bei  Kaninchen  die  motorische  Zone 
der  einen  Gehirnrinde  mit  Liebig'schem  Fleischextract  bestrichen,  so 
traten  klonische  Zuckungen  namentlich  in  der  gekreuzten  Gesichtshälfte 
auf;  berührten  sie  aber  jetzt  diese  Gesichtshälfte,  so  traten  sofort  aus- 
gebreitetere,  oft  epileptisch  tetanische  Contractionen  der  Extremitäten  etc., 
zunächst  derselben,  dann  auch  der  gereizten  Seite  ein.  Exstirpirten  sie 
die  gereizte  Rindenpartie,  so  kehrte  die  Erscheinung  nach  einer  vortLber- 
gehenden  Hemmung  doch  wieder.  Sie  nehmen  das  Reflexcentram  nicht 
in  der  Rinde,  sondern  wahrscheinlich  im  Mittelhim  an;  die  Rinde  ist 
nach  ihnen  bei  der  corticalen  Epilepsie  nur  insofern  betheiligt,  als 
abnorme  Zustände  derselben  die  Erregbarkeit  gewisser  tieferer  Reflex* 
centren  dauernd  erhöhen. 

Charrin  hat  bei  einem  Versuchsthier  durch  Einverleibung  der  Toxine 
spinale  Epilepsie  entstehen  sehen.  Marie  ist  der  Ansicht:  „T^pilepsie 
dite  idiopathique  est  presque  toujours  d'origine  infectieuse,  sa  cause  est 
donc  ext^rieure  ä  Tindividu  et  post^rieure  ä  la  conception ;  au  point  de  vue 
du  traitement,  on  doit  essayer  Temploi  des  toxines  d'origine  microbienne  ou 
des  substances  agissant  ä  la  fa9on  de  celles-ci.^  Lemoine  schliesst  sich 
ihm  an.  Voisin  und  Petit  kommen  nach  mehrfachen  Versuchen  zu  dem 
Schlüsse,  dass  die  allgemeine  Epilepsie  je  nach  den  auslösenden  Ur- 
sachen in  die  Reflexepilepsie  und  die  Intoxicationsepilepsie  getheilt  wer- 
den kann,  die  letztere  immer  von  gastrointestinalen  Störungen  eingeleitet 
und  begleitet  ist  und  auf  Autointoxication  oder  Heteroinfection  beruht 

Die  sorgfältigen  klinischen  und  pathologischen  Beobachtungen  von 
Hughlings  Jackson  Aber  einseitig  localisirte  epileptiforme  Krämpfe 
und  seine  diesbezüglichen  Deductionen  verbreiten  neues  Licht  über  die 
physiologische  Bedeutung  gewisser  Theile  des  Grosshims.  Er  legte  dar, 
dass  gewisse  convulsivische  Bewegungen  der  einen  Körperseite  durch 
krankhafte  Zustände,  welche  einen  localisirten  Reiz  an  der  entgegen- 
gesetzten Hemisphäre  hervorrufen,  bedingt  seien.  Durch  solche  That- 
sachen  kam  er  zu  dem  Schlüsse,  dass  jene  Windungen,  welche  sich  in 
der  Nähe  des  Streifenhügels  befinden,  in  directer  Beziehung  zu  den  Be- 
wegungen stehen.  Die  convulsivischen  Erscheinungen  sind  demnach  das 
Resultat  eines  reizenden  oder  auslösenden  krankhaften  Zustandes  der 
Hirnrinde  in  dieser  Gegend. 

Diese  Ansicht  wurde  von  vielen  als  eine  zwar  geistreiche,  aber 
doch  fantastische  Speculation  angesehen,  da  ihr  die  experimentelle  Be- 
stätigung fehlte. 
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Nachdem  Fritsch  and  Hitzig  im  Jahre  1870  die  elektrische  Er- 
regbarkeit des  Grosshims  entdeckt  hatten,  warde  die  Aufmerksamkeit  der 
Experimentatoren,  die  sich  mit  der  Frage  nach  dem  Aasgangspunkte  der 
epileptischen  Krämpfe  beschäftigten,  auch  aof  diesen  Theil  des  Central- 
nervensystems  gelenkt  Die  beiden  Forscher  hatten  selbst  Gelegenheit, 
bei  Application  des  Indactionsstromes  auf  die  Hirnrinde  Nachbewegongen 
entstehen  zu  sehen:  „bei  zweien  nnserer  Venmohsthiere  bildeten  sich 
aas  diesen  Nachbewegungen  wohlcharakterisirte  epileptische  Anßille  heraas. 
Der  Anfall  begann  halbseitig  mit  Zackungen  in  der  vorher  gereizten 
Musculatur,  breitete  sich  dann  aber  auf  alle  Eörpermuskeln  aus,  so  dass 
es  zu  einem  vollständigen  Strecktetanus  kam.  Die  Pupillen  waren  dabei 
ad  maximum  erweitert.  Eins  von  den  Thieren  hatte  zwei,  das  andere 
drei  solcher  Anfälle.^ 

Hitzig  theiit  später  einige  Versuche  mit,  bei  denen  Verletzungen 
der  Hirnrinde  im  Laufe  der  Zeit  epileptiforme  AnfiUle  herbeigezogen 
hatten. 

Versuch  1.  Einem  kleinen,  schwarzen,  weiblichen  Pinscher  wurde 
am  2.  April  1870  in  der  Morphiumnarkose  nach  Aufsetzung  einer  Tre- 
pankrone  ein  linsengrosses  Stück  des  Centrums  fflr  die  rechte  Vorder- 
extremität  exstirpirt  und  die  Hautwunde  alsdann  durch  Enopfnähte  ver- 
einigt. 

3.  April.  Frostschauder,  Schwanz  zwischen  den  Beinen;  frisst  je- 
doch etwas. 

4.  April.     Hat  noch  Fieber,  die  Wunde  per  primam  geschlossen. 

5.  April.  Kein  Fieber  mehr,  leiser  Druck  auf  die  etwas  geschwol- 
lene Operationsstelle  sehr  empfindlich  und  von  Zuckungen  in  der  rechten 
Vorderextremität  gefolgt,  nachher  liegt  der  Hund  eine  Weile  apathisch  da. 

Am  26.  Juni,  nachdem  er  sich  bis  dahin  ganz  wohl  befunden  hat, 
ein  mehrere  Stunden  dauernder,  epileptischer  Anfall ;  nachher  ist  er  sehr 
verstört,  schreckhaft  und  frisst  nicht  Derartige  Anfalle  wiederholen  sich 
von  da  an  täglich  oder  mindestens  alle  2  Tage ,  manchmal  treten  so- 
gar mehrere  AnfUile  an  einem  Tage  auf.  Ausserdem  nahm  ein  bereits 
seit  Mitte  Juni  bemerkter  räudeähnlicher  Ausschlag  immer  mehr  zu,  so 
dass  der  Hund  am  8.  Juli  getödtet  wurde. 

Sectiou:  An  Stelle  des  heraustrepanirten  ELnochenstücks  eine  sehr 
derbe  bindegewebige  Masse,  die  der  Haut,  den  Rändern  des  Knochens 
und  der  Dura,  sowie  dem  Gehirne  fest  adhärirte;  darunter  ein  bräun- 
licher Erweichungsherd  von  einer  weissen,  erweichten  fast  haselnussgrossen 
Partie  umgeben.  Anderweitige  Veränderungen  insbesondere  an  den 
Häuten  fehlen. 

Versuch  2.  Einem  kleinen  Hunde  wurde  am  30.  Juli  1871  das 
durch  Trepanation  freigelegte  Centrum  fQr  die  rechte  Vorderextremität 
kauterisirt,  ohne  dass  die  Pia  vorher  abgetragen  worden  wäre;  sodann 
wurde  die  Wunde  mit  Ausnahme  des  unteren  Wandwinkels  zugenäht. 

31.  Juli.     Kein  Fieber,  Fresslust,  das  Secret  hat  freien  Abfluss. 

3.  August.     Die  Wunde  ist  heut  zum  Theil  aufgebrochen. 

18.  August.  Nach  längerer  Eiterung  die  Wunde  allmählich  geheilt. 
Plötzlich  ein  wohl  charakteristischer,  circa  eine  Viertelstunde  dauernder 
epileptischer  Anfall.     Nach  Beendigung  desselben  stundenlang  Krämpfe 
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in   der  rechten  Vorderextremit&t.     In  den  nächsten  Tagen  ist  der  Hand 
ansserordentlich  schwach,  verweigert  die  Nahrung  gänzlich. 

21.  August.    Tod. 

Sectio n  22.  August:  Dura  und  Pia  der  Convexität  links  sehr  in* 
jicirt,  Schädelhaut  an  der  Operationsstelle  durch  eine  bindegewebige 
Masse  mit  dem  Gehirne  verwachsen. 

Andere  Verwachsungen,  Auflagerungen  oder  Ergtlsse  fehlen.  An 
der  Operationsstelle  weisse  Erweichung,  in  der  Mitte  keilförmiger  brauner 
Herd. 

Versuch  3.  Einem  kleinen  braunen  Hunde  wurde  am  13.  September 
1871  ein  Theil  des  durch  Trepanation  freigelegten  Centrums  ftlr  die 
rechte  Vorderextremität  exstirpirt  und  die  Wunde  durch  die  Naht  vereinigt. 

14.  September.  Aeusserst  heftige  Krämpfe,  an  denen  sich  immer 
alle  Muskeln  der  rechten  Eörperhälfte,  die  Kau-  und  Respirationsmuskeln 
beider  Seiten  betheiligen,  so  dass  ein  nach  unten  gerichteter  Nystagmus 
entsteht.  Die  Muskeln  der  linken  Körperhälfte  betheiligen  sich  ausnahms- 
weise. Die  Anfälle  werden  durch  kurzes  Geschrei  und  Bellen  eingeleitet 
und  unterbrochen,  während  derselben  Schaum  vor  der  Schnauze.  Auf 
die  Pupillen  wurde  nicht  geachtet.  Tod  an  demselben  Tage  2  Uhr 
mittags. 

Section  um  3  Uhr.  Etwas,  aber  sehr  wenig  blutig- wässerige 
Flüssigkeit  zwischen  Schädel  und  Haut,  so  dass  nicht  einmal  eine  An- 
schwellung der  Stelle  äusserlich  wahrzunehmen  war.  Die  Schädelwunde 
durch  einen  geringen  Prolapsus  cerebri  ausgefflUt.  Im  Gehirn  selbst 
und  an  den  Häuten  mit  Ausnahme  einer  kleinen  rothen  Erweichung  an 
der  Operationsstelle  absolut  nichts,  nicht  einmal  stärkere*  Injection. 

Versuch  4.  Einem  etwa  5  Monate  alten  kleinen  Hunde  wurde  am 
30.  April  1873  ein  Theil  des  durch  Trepanation  freigelegten  Centrums 
fttr  die  Hinterextremität  exstirpirt  und  die  Wunde  durch  die  Naht  ver^ 
einigt. 

Die  Wunde  heilt  unter  Eiterung  langsam. 

16.  Mai.  Anfall  von  wohlcharakterisirten,  epileptischen  Krämpfen, 
der  sich  am  17.  und  von  da  an  bis  zum  18.  morgens,  wo  der  Tod  er- 
folgte, fast  unaufhörlich  wiederholte. 

Section:  18.  Mai.  Hautwunde  fast  vernarbt.  An  der  Stelle  des 
Knochendefectes  noch  weiches  Granulationsgewebe.  Die  Dura  der  rechten 
Schädelhäifte  nirgends  adhärent  und  auch  sonst  durchaus  normal.  Die 
Dura  der  linken  Schädelhälfte  überall,  besonders  nach  hinten  zu  weisslich 
getrübt,  erheblich  verdickt,  an  der  Innenfläche  mit  sehr  zahlreichen  klei- 
neren und  grösseren  Blutextravasaten  und  Gefässramificationen  bedeckt, 
jedoch  der  Pia  nicht  adhärent.  Beim  Aufschneiden  der  Membr.  atlanto- 
occip.  fliesst  eine  nicht  erhebliche  Menge  CerebrospinalflOssigkeit  und 
etwas  Blut  ab.  üeber  dem  linken  Kleinhirn  dicht  am  Tentorium  und  der 
Mittellinie  ein  etwa  2,5  cm  langes,  3  mm  breites  Coagulum.  Die  Pia  der 
Basis  ebenfalls  getrübt,  um  die  grösseren  Gefsisse  herum  etwas  serös  in- 
filtrirt.  Entsprechend  der  Trepanationstelle  gelbliche  Färbung  der  Rinde 
und  im  Centrum  derselben  ein  braunröthlicher,  4 — 5  mm  in  die  Tiefe 
reichender  Infarct.  In  den  Ventrikeln  keine  Flüssigkeit,  deren  Ependjrm 
rein  weiss. 
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Versnch  5.  Einem  mittelgrossen ^  schwarzen  Hände  wurde  am 
26.  September  1874  tiefgreifende  Auslöffelung  am  linken  Stimlappen  aua- 
gefahrt. 

30.  September.  Bei  der  Untersuchung  war  der  Hund  durchaus  nor- 
mal ^  hatte  einen  ziemlich  grossen  Prolapsus.  Während  er  nachher  in 
der  Stube  umherlief,  trat  plötzlich  ein  kurzdauernder  Anfall  von  ELrämpfen 
ein,  durch  die  der  Hund  nach  links  gegen  die  Wand  geschleudert  wurde. 
Die  Pupillen  waren  beide  dilatirt  und  beide  Bulbi  nach  rechts  gedreht. 
Die  Dauer  des  Anfalles  war  so  kurz  gewesen,  dass  Aber  die  sonst  betheiligten 
Muskeln  nichts  Sicheres  beobachtet  werden  konnte.  Nach  demselben  trat 
Erbrechen  einer  flflssigen,  grünlichen  Masse  und  starkes  Speicheln  ein, 
auch  war  der  Hund,  wie  sich  aus  seinem  taumelnden  Gange  schliessen 
Hess,  offenbar  schwindlig.  Nochmalige  genaue  Untersuchung  wies  die 
Abwesenheit  anderweitiger  Anomalien  nach. 

1.  October.  Schwindlig,  stark  speichelnd,  soll  auch  wieder  gebrochen 
haben,  so  dass  wahrscheinlich  wieder  ein  Krampfanfall  dagewesen  ist. 
Sonst  keinerlei  Anomalien. 

10.  October.     Wunde  vernarbt. 

18.  October.     Der  Hund  hat  sich  bisher  ganz  normal  verhalten. 

Einzelne  Formen  der  Epilepsie,  bei  denen  gleichwohl  das  Wesen ' 
des  Anfalles  in  einem  Rrampfzustand  der  vasomotorischen  Nerven  be- 
stehe, lassen  sich  demnach  nach  Hitzig,  was  die  auslösende  Kraft  des 
Anfalls  betrifft,  mit  höchster  Wahrscheinlichkeit  auf  einen  chronischen 
Reiz  im  Grosshirn  zurückfahren.  Er  sagt:  „Verletzung  der  Hirnrinde 
kann  Epilepsie  nach  sich  ziehen.'^ 

Ferrier  experimentirte  an  Hunden,  Katzen,  Kaninchen,  Meer- 
schweinchen und  Vögeln,  um  die  Richtigkeit  der  Jackson'schen  The- 
orie über  Pathogenese  der  Epilepsie,  der  Chorea  und  der  Hemiplegie  zu 
prüfen  und  sprach  auf  Grund  von  Reizversuchen  die  Ansicht  aus,  dass 
Rindenverletzungen  Epilepsie  machen  können.  Nach  Fran9ois-Franck 
soll  er  bei  den  Affen,  welchen  er  einen  Theil  der  motorischen  Zone  zer- 
stört hatte,  spät  auftretende  epileptische  Anfälle  beobachtet  haben.  In 
seiner  späteren  Mittheilung  mit  Yeo  über  die  Erfolge  der  Verletzung 
verschiedener  Regionen  der  Gehimhemisphären  bei  den  Affen  findet  man 
den  folgenden  Versuch: 

Experiment  28.  In  this  case,  the  hemlsphere  was  exposed  in 
the  region  of  the  junction  of  the  temporo-sphenoidal  with  the  occipital 
lobe,  and  at  this  point  a  horizontal  incision  was  made  with  a  wire  cau- 
tery  guided  by  a  dlrector,  and  another  along  the  second  temporo-sphe- 
noidal fissure  with  a  view  to  separate  and  detach  the  inferior  temporo- 
sphenoidal  convolution  and  hippocampus.  The  Operation  was  effected 
with  little  haemorrhage,  and  the  animal  in  the  course  of  an  hour  was 
able  to  make  efforts  to  sit  up,  moving  all  fonr  limbs,  but  always  falling 
over  on  the  right  side  as  soon  as  it  gained  the  upright  position. 

Next  day  the  animal  was  well  and  vigorous,  and  able  to  run  about 
and  climb  up  the  bars  of  its  cage  band  over  band. 

There  was  no  trace  of  motor  paralysis. 

On  the  third  day  the  animal  appeared  in  much  the  same  condition, 
but  it  did  not  seem  so  inclined  to  run  about  spontaneously  as  before. 
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During  the  afternoon  of  this  day  the  animal  had  an  attack  of  miilateral 
spasm  of  the  right  aide ,  laating  a  few  seconds ,  and  apparently  withont 
loss  of  conscioosness. 

On  the  foorth  day,  the  animal  was  foond  dead  in  the  evening. 

Post-mortem  ezamination.  —  On  removal  of  the  dreasings  the  edges 
of  the  woand  were  found  nnited  except  at  the  anterior  extremity.  There 
was  no  suppnration.  On  reflection  of  the  integuments,  a  clot  waa  fonnd 
projeeting  &om  the  orifice  of  the  sknll,  above  the  left  ear.  On  removal 
of  the  brain  the  left  middle  fossa  was  fonnd  fiUed  with  a  qnantity  of 
broken-down  cerebral  snbstance  and  recent  effnsion  which  had  come  from 
the  injnred  temporo-sphenoidal  lobe.  There  was  no  appearance  of  in- 
flammation  or  snppnralion  either  on  the  convexity  or  base  of  the  bndn, 
and  no  effusion  except  the  recent  haemorrhage  in  the  middle  fossa. 

Nach  Albertoni  befinde  sich  an  der  Hnndehimrinde  hinter  dem 
Sulcns  cmciatus  eine  Stelle  (la  Zona  cerebrale  epilettigena),  von  welcher 
aas  sowohl  durch  mechanische  Reize,  als  auch  durch  schwache  elektrische 
Ströme  ein  vollkommen  gut  charakterisirter  epileptischer  Anfall  ausgelöst 
werden  könne.  Dasselbe  sei  bei  Katzen,  nicht  aber  bei  Kaninchen  möglich. 
Andere  Himoberflächenpunkte  müssten,  um  denselben  Effect  hervorzu- 
bringen, mit  sehr  viel  stärkeren  Strömen  gereizt  werden,  und  auch  dann 
fielen  die  epileptischen  AUgemeinconvulsionen  nur  sehr  schwach  aus.  Er 
wurde  aber  vonLuciani  und  Tamburini  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  man  auch  von  anderen  reizbaren  Zonen,  welche  in  jener  Windung 
nicht  enthalten  sind,  mit  einem  Strome  derselben  Intensität  einen  epilep- 
tischen Anfall  hervorbringen  kann.  Gelegentlich  bemerke  ich  hier,  dass 
später  Paneth  bei  Hunden  epileptische  Anfälle  nur  bei  Reizungen  des  Ex- 
tremitätenfeldes im  hinteren  Theil  des  Gyrus  sigmoideus  erhalten  konnte. 

Nach  der  Zerstörung  der  erregbaren  Zone  auf  der  einen  Seite  ge- 
nügt nach  AI  her  ton  i  die  Erregung  der  entgegengesetzten  Seite;  um 
einen  epileptischen  Anfall,  unter  Betheiligung  der  Muskeln  beider  Seiten, 
hervorzurufen.  Er  hat  daraus  den  Schluss  gezogen,  „dass  das  Gkhim 
sich  bei  Erzeugung  der  Epilepsie  nicht  als  autonomes,  sondern  als  bei- 
läufiges Centrum  verhält.^'  Es  ist  nach  ihm  möglich,  dass  nicht  im  Ge- 
hirne, sondern  in  der  Protuberanz  und  im  Rflckenmarke  Bewegnngsoentren 
vorhanden  seien,  in  welchen  eine  einseitige  Erregung,  welche  von  einem 
begrenzten  Punkte  ausgeht,  sich  der  anderen  Körperseite  mittheilen  und 
auch  verallgemeinern  könne. 

Er  schreibt  weiter:  „Der  erregte  oder  gespannte  Zustand  der  Hirn- 
rinde ist  für  mich  ein  Element  von  grosser  Wichtigkeit  und  Nothwendig- 
keit  für  die  Entwickelnng  und  Verallgemeinerung  der  epileptiBchen  Er- 
scheinungen, in  vielen  Fällen  kommt  die  Epilepsie  auch  vom  Gehirne 
her.  Wenn  aber  die  Hirnrinde  auch  Ausgangspunkt  der  epileptUehen 
Krämpfe  sein  kann,  so  ist  sie  gar  nicht  oder  wenigstens  nicht  auaschlieas* 
lieh  das  Centrum  derselben,  und  die  Epilepsie  hat  somit  nicht  in  allen 
Fällen  ihren  Ursprung  im  Hirne." 

Unter  seinen  Versuchen  findet  man  folgende,  in  denen  sich  epilep- 
tische Krämpfe  spät  nach  den  Operationen  entwickelten: 

7.  Versuch.  Den  23.  August  1878.  Hündchen  ca.  45  Tage  alt. 
Aufdeckung  der  linken  Hirnhälfte  in  der  Gegend  der  erregbaren  Zone. 
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Man  zerstört  ein  wenig  die  Cerebralsabstanz  des  Gyrus  postcmcia- 
tue.  Den  24.  Angnst.  Am  Morgen  ging  es  dem  Thiere  gut,  and  man 
bemerkte  keine  Störung  der  Bewegungen.  Gegen  Abend  aber  wurde  es 
in  folgendem  Zustande  gefunden:  das  Bewusstsein  ist  verloren,  comatöser 
Zustand  y  die  Krämpfe  sind  ununterbrochen  und  auf  alle  Glieder  gleieh- 
mftssig,  sowie  auf  das  Gesicht  vertheilt;  es  giebt  Speiohelfluss  (Status 
epilepticus).  Autopsie.  Der  Gyrus  postcruciatus  ist  theilweise  serstörti 
aber  er  fehlt  nicht;  man  bemerkt  Erweichung. 

15.  Experiment  10.  April  1879.  Ejräftiger  Hund.  Man  bohrt 
rechts  den  Schädel  an  in  der  Gegend  der  erregbaren  Zone.  Indem  man 
mit  dem  Strom  die  Gegend  des  N.  facialis  angreift,  hat  man  einen  starken 
epileptischen  Anfall.   Man  nimmt  die  Himsubstanz  der  erregbaren  Zone  weg. 

23.  April  1879.  Plötzlich  wurde  dem  Hunde  unwohl,  er  winselt 
kläglich,  und  ein  wenig  Himsubstanz  kommt  aus  der  Wunde.  In  den 
Nachmittagsstunden  lag  er  auf  den  Boden  gestreckt,  ohne  Bewusstsein 
in  epileptischem  Zustande,  alle  Glieder  und  die  Schnauze  waren  von 
krampfhaften  Erschütterungen  bewegt 

24.  April  1879.  Heute  Morgen  findet  man  den  Hund  noch  in  dem- 
selben Zustand,  ohne  Bewusstsein  auf  den  Boden  gestreckt  Die  Er- 
schütterungen sind  leicht,  aber  ununterbrochen  in  den  hinteren  Gliedern 
beider  Seiten,  in  den  Muskeln  des  Unterkiefers  und  der  Schnauze,  reich- 
licher Speiohelfluss,  sehr  selten  Erschütterungen  der  vorderen  Glieder. 
Das  Thier  stirbt  am  Nachmittag.  Autopsie.  An  der  Stelle  der  rechten 
Gyri  prae-  und  postcruciatus  und  der  vorderen  Hälfte  der  ersten  und 
zweiten  äusseren  Windung  der  rechten  Seite  findet  man  einen  Brei,  der 
aus  Blut,  Eiter  und  Rückstand  von  Himsubstanz  besteht  Fast  die  ganze 
Halbkugel  ist  erweicht  und  von  Eiter  infiltrirt;  Seh-  und  Streifenhügel 
sind  kaum  erkennbar.  Die  Hirnschenkel  zeigen  sich  gut  erhalten;  aber 
an  der  Basis  zwischen  diesen  Schenkeln  findet  man  ein  wenig  Eiter;  in 
der  Seitenkammer  der  entgegengesetzten  Hemisphäre  findet  man  auch  Eiter. 

Albertoni  meint:  „Die  Katze  verhält  sich  ganz  wie  der  Hund;  und 
ich  habe  mehrere  Male  den  Ausbrach  der  Epilepsie  infolge  von  Verletzung 
der  Hirnrinde  bei  beiden  dieser  Thiere  gesehen.^ 

Corona  entfemte  einem  englischen  Hunde  von  3,6  kg  Körpergewicht 
die  ganze  linke  Windung  in  der  postcruciaten  Partie,  das  Centram 
für  die  rechten  Glieder,  in  der  Tiefe  von  etwa  ^j-i  cm.  Zwei 
Monate  nach  der  Operation,  wo  der  Hund  ganz  geheilt  war,  wurde  der- 
selbe von  einem  allgemeinen  tonisch-klonischen  Krampfanfall  überfallen, 
der  die  rechten  Glieder  bevorzugte,  in  denselben  begann  und  dann  nach 
der  anderen  Seite,  dem  Nacken,  der  Schnauze  etc.  überging.  Aehnliche 
Anfälle  wiederholten  sich  öfters  im  Laufe  des  Tages.  In  den  folgenden 
Tagen  fehlten  die  Anfälle,  aber  es  gab  eine  deutliche  beständige  Reitbahn- 
bewegung im  kleinen  Kreise  von  rechts  nach  links,  indem  der  Körper 
nnd  der  Hals  des  Thieres  stark  in  der  Richtung  gebogen  war.  4  Tage, 
nachdem  es  epileptische  Anftüle  gehabt  hatte,  wurde  das  Thier  getödtet, 
nm  den  anatomischen  Grund  der  Reitbahnbewegung  und  der  Epilepsie 
zu  suchen. 

Bei  der  Autopsie  entsprechend  der  Gehimnarbe  eine  Erweichung 
sowohl  in  der  Tiefe  als   auch   an  der  Oberfläche  verbreitet     Im   ent- 
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sprechenden  Centram  ovale  punktförmige  Hämorrhagien.  Die  Basal- 
ganglien  normal.  Wenige  FlttSBigkeit  und  leichte  Injection  des  Ependym 
des  linken  Seitenventrikels.  Kleinhirn,  Brflcke  and  Himsohenkely  makro- 
skopisch anverletzt.  Mikroskopisch  Eiter  in  den  erweichten  Thellen  and 
dilatirte  Haargefässe  in  den  beiden  Himschenkeln. 

Pitres  and  Frangois-Franck  sind  ähnlicher  Ansicht  wie  Al- 
bertoni in  Bezug  auf  die  Pathogenese  der  Epilepsie;  sie  meinen,  dass 
die  Rinde  bei  den  Reizungen  entschieden  eine  Rolle  spielt  und  nicht  bloss 
die  Transmission  der  Ströme  zu  den  unter  ihr  liegenden  erregbaren  Ge- 
bilden vermittelt. 

Frangois-Franck  selber  sagt  so:  ,,L'^corce  se  comporte  dans 
r^pilepsie  d'origine  corticale  comme  la  zone  6pileptogöne  dans  T^pilepsie 
p^riph^riqne ;  eile  donne  le  Signal  de  Tattaque  en  provoquant  la  sorac- 
tivitö  des  ^16ments  cellulaires  du  bulbe  et  de  la  moelle;  ceux-ci  agissent 
ensuite  pour  leur  propre  compte  et  sont  les  v^ritables  organes  producteors 
des  Convulsions  et  les  agents  de  leur  g^n^ralisation.^  Unter  mehr  als 
100  Versuchen  sah  er  einmal  durch  mechanische  Reizung  der  Dora  und 
zweimal  durch  elektrische  Erregung  des  centralen  Endes  des  Vagus  epi- 
leptische Anfälle  entstehen  und  fahrt  folgende  Fälle  der  spät  auftretenden 
Epilepsie  an: 

Exp^rience  No.  3  (13  d^cembre  1877).  Chienne  jeune,  vigooreuse. 
Operation  pendant  Tanesth^sie  chloroformique  ä  dix  heures  da  matin: 
tr^panation  ä  droite ;  mise  ä  nu  de  la  rdgion  du  sillon  crucial  et  des  dr- 
convolutions  marginales.  A  une  heure,  section  de  la  dure-m^re.  De- 
termination des  points  excitables  pour  les  membres  et  la  face  du  cöt^ 
opposd,  avec  courants  Indults  faibles. 

A  quatre  heures  et  demi,  sous  Tinfluence  d'ezcitations  r^p^tdes,  acc^s 
^pileptique  d^butant  dans  le  membre  ant^rieur  gauche,  dont  on  a  excit^ 
le  centre  cortical:  petites  secousses  rapides  s'dtendant  au  membre  poste- 
rieur  du  m^me  cöt6;  cerveau  turgescent,  non  violac^,  faisant  hemie; 
pupilles  tr^s  dilat^es.  Au  bout  de  quelques  secondes,  Tacc^s  se  g6n6ralise. 
A  cinq  heures,  Tanimal  dtant  repros^,  ablation,  avec  une  curette,  du 
centre  du  membre  ant^rieur  gauche  seul,  apr^s  caut^risation,  tont  aatoor 
de  ce  centre,  des  vaisseaux  de  la  pie-m^re,  avec  le  thermo-caut^re; 
h^morrhagie  tr^s  mod^r^e.  R^p^tition,  sur  la  coupe  de  substance  blanche, 
des  essais  pratiqu^s  d'abord  sur  T^corce:  mouvements  simples;  pas  de 
convulsions.  Le  lendemain,  apr^s  examen  un  peu  prolong^,  le  chien, 
laiss^  libre,  est  pris  d^un  accös  qui  d^bute  par  de  petites  secousses  dana 
le  membre  post^rieur  gauche  dont  le  pied  est  projet^  en  arriöre  (raade); 
en  quelques  secondes,  les  convulsions  s'dtendent  et  gagnent  le  oon;  U 
chute  se  produit,  avec  tötanisation  compl^te  du  membre  post^rieur  gauche, 
incompl^te  du  membre  post^rieur  droit;  secousses  rapides  du  cot^  gancbe 
de  la  face,  dilatation  pupillaire  totale  des  deux  cdt^s,  salivation  tr^« 
abondante,  les  deux  membres  ant^rieurs  restant  flasques,  L'acc^  se 
termine  par  la  d^contraction  des  membres  post6rieurs  avec  grands  mouve- 
ments cloniques,  flaccidit6  persistante  des  membres  autdrieurs. 

Le  15  ddcembre,  accös  spontane  le  matin  ä  neuf  heures  et  demie, 
avec  les  meme  caract^res  que  celui  de  la  veille. 
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Le  19  d^cembre,  Operation  snr  le  cdt^  gauche;  ob  et  t^gnments 
tihs  vasculaires;  mise  ä  nu  de  la  r^gion  sigmoKdienne,  excitation  simnl- 
tan^e  des  points  corticaux  correspondant  aax  membres  da  cdt6  gauche^ 
le  tont  Sans  anesth^sie. 

Le  20  döcembre,  en  essayant  la  plaie  c^r^brale  falte  la  veilley  grand 
acc^s  ^pileptique  d^butant  par  les  membres  da  cöt6  opposö. 

Le  21,  le  chien  est  troav^  mort,  en  ^tat  de  rigidit^.  L'antopsie 
montre  qae  la  l^sion  corticale  est  bien  circonscrite,  comme  il  a  ^t^  dit 
plus  haut;  les  circonvolutions  voisines  sont  fortement  hyp6r6mides;  pas 
de  pas  ni  de  sang  ^panch^  ä  la  snrface  da  cerveau;  pas  d'hdmorrhagie 
centrale. 

Exp^rience  No.  1 6  (20  janvier  1 878).  Chien  loalou,  jeune,  vif,  m^chant^ 
—  Zone  motrice  droite  ä  d^convert.  Examen  des  effects  d'excitations 
d'inteusit^  invariable,  mais  de  fr^qnence  croissante. 

Apparition  d'acc^s  ^pileptiques  (^tat  de  mal)  en  dehors  de  tonte 
excitation  actnelle,  ayant  d^bnt^  par  les  mnscles  extenseurs  da  membre 
antöriear  dont  le  centre  cortlcal  avait  ^t^  pr^alablement  exoitä,  et  se 
g6n6ralisant  ensnite. 

Exp^rience  No.  25  (25  mars  1878).  Chienne  bonle-dogne  op^r^e 
poar  r^tude  des  accidents  cons^cutifs  ä  la  destrnction  de  la  zone  motrice : 
ablation  an  bistoarl  da  gyrns  sigmoTde  droit;  pansement  antiseptiqne. 
Animal  conserv6  plnsiears  mois,  sans  accidents. 

Le  24  janvier  1879,  accidents  observ6s  pour  la  premi^re  fois:  6came 
sanglante  aax  l^vres,  inqai^tade;  d^marche  en  cercle  vers  la  droite; 
quand  on  arrßte  Tanimal,  il  reste  fixe  sar  ses  pattes,  regardant  ä  droite ; 
11  a  des  secousses  convulsives  dans  tont  le  cöt6  gaache  da  corps,  saaf 
dans  la  patte  de  derri^re.  Les  pnpilles  sont  Egales.  Pas  de  d^lire 
appr^ciable,  pas  de  fiövre.  Le  lendemain,  apr^s  ane  nnit  pass6e  dans 
la  pi^ce  chaade  da  caloriföre,  on  constate  an  acc^s  d'6pilepsie  partielle 
limit6  an  cöt^  gaache  da  corps,  mais  plas  intense  qae  la  s^rie  de  ceax 
qa^on  avait  observ^  la  veille  et  s*^tendant  de  plas  aa  membre  post^riear 
gaache.  —  Impossibilit^  de  se  tenir  debout  chate  ä  droite ;  t^te  toajoars 
toarn^e   ä  droite,   d^viation  des  yeax  vers  la  droite  (cöt^  de  la  l^sion). 

Le  27,  Tanimal  s'est  r^fagi^  dans  le  cendrier  da  caloriföre  qai 
n'avait  pas  ^t^  allamd  la  veille;  il  est  coacb^  sar  le  cdt^  droit,  les 
oreilles  redress^es  avec  qaelqaes  secoasses  convulsives  et  rapides  k 
forme  vibratoire,  sauf  dans  la  patte  post^rieure  gaache,  dont  les  secousses 
sont  espac^es. 

Le  28,  trouv^  mort  le  matin,  en  rigidit^  compl^te.  Autopsie  le 
soir  m^me.  —  Cerveaa  adh^rent  ä  la  cicatrice  fibreuse  du  crftne;  la 
calotte  est  enlev^e  en  m^me  temps  qua  la  voüte  des  h^misph^res.  — 
Foyer  de  ramollissement  rouge  circonscrit,  occupant  la  r^gion  sigmoYdienne 
droite  et  s'^tendant  ä  1  cm  et  dem!  dans  F^paisseur  du  centre  ovale.  Pas 
d*apparance  d'atrophie  p^donculaire  ou  pyramidale  (cerveaa  et  moelle  con- 
serv^s  dans  le  bichromate  pour  examen  ultörieur).  —  Systeme  veineux 
encdphalorachidien  gorg^  de  sang.  —  Visc^res  sains,  an^mi^s,  surtout 
rintestin. 

A  Texamen  histologique ,  d^g^n^ration  descendante  occupant  le 
fascicule  post^rieur  du  faisceau  lateral  de  la  moelle. 

16* 
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Er  zieht  daraus  den  folgenden  Schlnss:  „Nous  avons  vu  de  notre 
c6t6f  qae  si  la  l^sion  c^röbrale  ne  devient  pas  destructive  et  ne  sapprime 
pas  la  Zone  motricey  les  acc^s  penvent  se  reprodaire  pendant  des  mols; 
si,  an  coutraire,  la  Zone  motrice  est  d^truite  par  les  progr^s  dn  processos 
inflammatoire,  T^pilepsie  disparatt  et  fait  place  anx  accidents  paralytiques 
ordinaires.'' 

Luciani  veröffentlicht  zunftchst  das  Protokoll  von  drei  Thieren, 
welche  nach  Zerstörung  der  motorischen  Zone  der  Hirnrinde  splter 
epileptisch  wurden. 

Erster  Fall:  Bei  einem  erwachsenen  und  kräftigen  Hunde  von  ge- 
kreuzter Rasse  wurde  am  8.  Mai  1878  vor  den  Studenten  der  allgemeinen 
Pathologie  der  Universität  zu  Parma  während  der  durch  in  das  Rectum 
eingespritzte  Opiumtinktur  und  darauf  folgende  Chloroformirung  ent- 
standenen Narkose,  ein  grosser  Theil  des  Oehims  entblösst,  welcher  die 
ganze  hintere  gekreuzte  Partie  der  linken  Sigmoidalwindung  einnimmt 
und  die  gebogene  Partie  der  zweiten  äusseren  Windung  derselben  Seite, 
welche  der  Sigmoidalwindung  anliegt  Nach  Durchschneidung  der  Dura 
mater  findet  man  in  der  Oeffnung  in  der  Nähe  des  Sinus  longitudinalis 
eine  bedeutende  Hämorrhagie.  Indem  man  die  Ströme  ziemlich  verstärkt 
und  sie  bald  auf  das  Centrum  des  hinteren  Gliedes,  bald  auf  das  Centrum 
des  Orbicularis  einwirken  lässt,  erhält  man  epileptische  Anfalle,  welche 
sich  auf  die  ganze  rechte  Hälfte  des  Thieres  verbreiten.  Man  wiederholt 
den  Versuch  mit  einem  sehr  starken  Strome,  um  einen  vollBtändigen 
Anfall  beider  Seiten  hervorzubringen,  und  das  gelingt  nicht,  das  Thier 
hat  immer  nur  einen  einseitigen,  wenn  auch  sehr  starken  Anfall  mit 
reichlichem  Speichelfluss  und  von  der  Dauer  von  4 — 5  Minuten.  Man 
entfernt  die  aufgedeckte  Zone  ausgiebig  und  tief,  der  Art,  dass  man 
ausser  der  Corticalsubstanz  auch  die  weisse  Substanz  und  die  graue, 
welche  in  dem  Sulcus  cruciatus  eingebettet  ist,  zerstört  Ziemlicher 
Blutverlust.  Man  schliesst  die  Hautöffnung  durch  eine  getrennte  Naht 
Das  Thier  ist  sehr  niedergeschlagen,  kann  nicht  aufrecht  stehen.  Wenn 
man  es  erhebt,  fällt  es  immer  auf  die  rechte  Seite. 

20.  Mai.  In  den  letzten  Tagen  bessert  sich  der  Zustand  des  Thieres, 
die  paralytischen  Erscheinungen  der  rechten  Seite  geben  nach.  Heute 
muss  man  es  sehr  lange  und  aufmerksam  beobachten,  um  es  von  einem 
gesunden  Hunde  unterscheiden  zu  können.  Wenn  es  von  Furcht  er- 
griffen ist,  so  kann  man  sagen,  dass  die  Bewegungen  der  rechten  Glieder 
schwach  sind  im  Vergleich  zu  denen  der  linken  Glieder.  Nach  mehrereo 
Tagen  ist  die  Wunde  des  Thieres  vollkommen  geheilt,  auch  die  anderen 
Funktionen  sind  normal.  Man  führt  es  in's  Irrenhaus  von  Reggio,  um 
andere  Versuche  mit  ihm  vorzunehmen. 

1 3.  August.  Das  Thier,  das  immer  gesund  und  munter  war,  bekam 
heute  epileptische  Anfälle,  und  zwei  davon  wurden  von  einem  Kranken 
des  Hauses  beobachtet,  der  nichts  Wichtiges  darflber  sagen  kann.  Das 
Thier  blieb  sehr  niedergeschlagen  und  geschwächt.  Indem  man  nach 
dem  letzten  Anfalle  mit  einem  Finger  auf  die  Narbe  der  frtlheren  Wunde 
drückt,  giebt  der  Hund  Zeichen  von  sehr  starkem  Schmerz,  hat  aber 
keine  Krämpfe. 
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14.  Angost.  In  der  Nacht  scheint  er  noch  verschiedene  epileptisohe 
Anftile  gehabt  zu  haben;  auf  dem  Boden  liegt  viel  Speichel.  Heute 
Morgen  hat  er  fortdauernde  klonische  Krämpfe  der  Muskeln  der  Schnauze, 
des  Unterkiefers  und  des  Halses  mit  Speichelfluss.  Die  hinteren  Glieder 
sind  halb  gebogen  und  liegen  ruhig  auf  dem  Boden;  die  vorderen  sind 
nach  vorn  gestreckt ,  zuweilen  jedoch  ist  das  rechte  Glied  halb  zurück- 
gezogen mit  der  oberen  Seite  der  Pfote  gegen  den  Boden.  Hier  und  da 
geht  das  Thier  einige  Schritte  rückwärts  mit  dem  Kopfe  nach  hinten 
gebogen,  wie  von  Schwindel  befallen. 

Wenige  Minuten  nachdem  man  den  Hund  im  eben  beschriebenen 
Zustande  verlassen  hat,  hört  man  ihn  stark  bellen.  Er  hat  einen  heftigen 
Krampfanfall,  der  sich  auf  die  Muskeln  des  Unterkiefers,  der  Schnauze 
und  des  Halses  beschränkt.  *  Er  ö£Fhet  und  schliesst  den  Mund,  indem 
er  furchtbar  bellt  und  durch  die  Zusammenziehung  der  Muskeln  der 
Schnauze  und  der  Lippen  die  Zähne  zeigt,  hebt  den  Kopf  durch  Zu- 
sammenziehung der  Muskeln  des  Nackens.  Pupillen  sehr  erweitert.  Die 
Conjunctiva  sehr  injicirt;  kein  Speichelfluss  mehr.  Die  Glieder  unbeweg- 
lich: die  hinteren  halb  gebogen,  die  vorderen  nach  vorn  gestreckt,  das 
rechte  Glied  jedoch  weniger  als  das  linke.  Mit  einem  Stocke  bedroht,  giebt 
er  keine  Zeichen  der  Furcht,  auch  ändert  sich  die  Form  des  Anfalles 
nicht.  Er  beisst  nur  in  den  Stock,  wenn  man  ihm  denselben  zwischen 
die  Zähne  schiebt,  wann  er  das  Maul  öflfhet.  In  dieser  Heftigkeit  dauert 
der  Anfall  etwa  5  Minuten;  das  Thier  geht  dann  in  einen  Zustand 
von  Erschöpfung  Aber  und  streckt  sich  in  der  Seitenlage  auf  den  Boden, 
indem  es  immer  den  Mund  öffnet  und  schliesst.  Das  Maul  ist  blutig,  da 
sich  das  Thier  wiederholt  in  die  Zunge  gebissen  hat.  Wenige  Minuten 
nachher  ist  das  Thier  in  einen  vollständigen  Collapsus  verfallen,  dyspnoische 
Respiration,  seufzende  Ausathmungen ,  leichte  Bewegungen  des  Unter- 
kiefers und  der  Zunge.     Stirbt  nach  einer  Stunde. 

Nekroskopie.  Die  knöcherne  Oeffnung,  welche  im  Schädel  gemacht 
wurde,  ist  mit  einer  starken  fibrösen  Membran  bedeckt,  die  sich  in  die 
Haut  fortsetzt  und  mit  der  unterliegenden  Hirnsubstanz  so  vereinigt  ist, 
dass  man  sie  von  der  letzteren  nicht  trennen  kann,  ohne  grosse  Stücke 
derselben  mitzunehmen.  Harte  und  weiche  Hirnhaut  zeigen  sich  mit 
Blut  überfüllt,  aber  nicht  übermässig;  sie  sind  nicht  verwachsen,  selbst 
nicht  in  der  Umgebung  der  oben  bei  der  Operation  beschriebenen  Stelle. 
In  der  Dicke  des  ovalen  Centrums  der  linken  Halbkugel,  da  wo  die  Hirn- 
rinde abgetragen  ist,  fühlt  man  eine  Verhärtung,  welche  zwischen  den 
Fingern  den  Eindruck  einer  Schnur  macht,  und  welche  von  einer  binde- 
gewebigen Narbe  herrührt,  die  den  Platz  der  zerstörten  Substanz  ein- 
nimmt. Die  Ganglien  der  Basis  sind  normal.  Der  Pedunculus  cerebri 
der  linken  Seite  ist  härter  als  der  der  rechten,  während  die  Stränge  des 
Rückenmarkes  und  verlängerten  Markes  (wegen  der  bekannten  Kreuzung) 
der  rechten  Seite  härter  und  weniger  entwickelt  sind  als  die  der  linken 
(absteigende  Degeneration). 

Im  2.  Fall  handelt  es  sich  um  einen  bastarden  Jagdhund  von  un- 
gefähr 3  Monaten,  welchem  man  in  2  Sitzungen  den  linken  hinteren 
Gyrus  postcruciatus  vollständig  wegnahm.  Das  Thier  wurde  am  folgenden 
Tage  nach  der  2.  Operation  von  Krämpfen  des  Unterkiefers  befallen  mit 
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Bewegungen  des  Kopfes  und  hier  and  da  der  Muskeln  der  rechten  Seite 
der  Schnauze;  es  blieb  aufrecht,  war  bei  Bewusstsein  und  bewegte  aich, 
wenn  man  ihm  drohte.  Der  Hund  hielt  Kopf,  Hals  und  Wirbelsäule  stark 
nach  links  gekrümmt.  Der  convulsivische  Zustand  dauerte  einige  Standen 
und  verschwand  allmählich.  In  den  folgenden  Tagen  merkte  man  an 
ihm  verschiedene  sensorielle,  sensitive  und  motorische  Unordnungen,  * 
aber  keine  epileptiformen  Convulsionen  mehr.  Das  Thier  genas  nach 
einigen  Tagen  vollkommen. 

Im  3.  Falle  handelte  es  sich  um  einen  kleinen,  schwarzen,  afri- 
kanischen Affen,  welchem  man  in  3  Sitzungen  den  Gyrus  angularis  der 
beiden  Seiten  und  den  oberen  linken  63nrus  temporo-sphenoidalis  aus- 
rottete. Am  3.  Tage  nach  der  letzten  Operation  hatte  das  Thier 
Krämpfe  der  rechten  Glieder;  und  diese  Krämpfe  wiederholten  and  ver- 
allgemeinerten sich  in  den  folgenden  Tagen.  Der  letzte  Anfall  dauerte 
nicht  mehr  als  2  oder  3  Minuten,  das  Thier  verfiel  dann  in  den 
Oollapsus  und  wurde  nach  wenigen  Stunden  todt  in  Leichenstarre 
gefunden. 

Nekroskopie.  An  2  Trepanationslöchem  findet  man  starke  fibröse 
Membranen,  die  mit  Haut,  Dura  mater,  Periost  und  darunterliegender 
Gehimsubstanz  verwachsen  sind,  welch'  letztere  theilweise  degenerirt  und 
indurirt  ist.  Im  Gebiete  des  Temporosphenoidallappens,  das  bei  der  letzten 
Operation  aufgedeckt  wurde,  findet  man  eine  ein  wenig  fiber  den  Knochen- 
defect  hervorragende  Erweichung  reichlich  mit  rahmartigem,  dickem  und 
fadenziehendem  Eiter  bestreut,  von  ünregelmässiger  Oberfläche  and  von 
gelb-grünlichen  Producten  infiltrirt.  Die  Entzündung  geht  weiter  bis  an 
die  Basis  der  zwei  aufsteigenden  Scheitel-  und  Stirnwindnngen.  Im 
Gebiete  des  entsprechenden  Centrums  ovale  findet  man  kleine  capillire 
Blutungen.  Auch  im  nächstliegenden  Linsenkern  sieht  man  sehr  feine 
rothe  Punkte,  die  in  dem  anderseitigen  fehlen.  Der  Eiter  überzieht  den 
aufgedeckten  Theil,  infiltrirt  sich  zwischen  Dura  mater  und  Aracbnoidea 
bis  an  die  Oberfläche  des  Hinterhaaptlappens  und  schreitet  längs  der 
grossen  Incisur  zwischen  die  beiden  Hemisphären.  Das  Ependym  des 
Vorderhoms  des  linken  Ventrikels  und  die  Tela  chorioidea  derselben 
Seite  zeigen  eine  kleine  Menge  der  dicken  gelblichen  Masse.  Sonst 
alles  normal. 

Luciani  schliesst  daraus:  „La  zona  motrice  della  corteccia  cerebrale 
rappresenta  Torgano  centrale  delle  convulsioni  epilettiche.  reccitamento 
morboso,  diretto  o  indiretto,  da  qualsivoglia  causa  prodotto,  in  qualsiasl 
maniera  sviluppata,  di  detto  zona,  h  il  momento  essenziale  del  processo 
epilettico.  L'eccitamento  morboso  del  midollo  allungatA  h  probabilmente 
il  momento  accessorio,  complementare  e  non  necessario  del  processo 
medesimo. " 

Später  macht  Luciani  folgende  Mittheilung:  Von  circa  50  Hunden, 
deren  Gehirnrinde  bald  in  Fronto  -  parietal  - ,  bald  in  Parieto  -  ocdpital- 
Lappen  verstümmelt  war,  starben  mit  Ausnahme  von  zweien,  die  ohne 
ersichtliche  Ursache  todt  gefunden  wurden,  alle  infolge  schwerer  An- 
fälle der  Epilepsie.  Sie  haben  früher  oder  später,  d.  h.  die  einen  schon 
kurz  nach  der  völligen  Vemarbung  der  Schädel  wunde,  die  anderen  nach 
einigen  Monaten   und   die  dritten   nach    1    oder    I1/2   Jahre  angefangen. 
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an  wohl  charakterisirten  epileptischen  Anfällen  zu  leiden.  Die  Anfalle 
waren  anfangs  milde  and  selten  ^  wiederholten  sich  nur  alle  20  oder 
30  Tage,  nahmen  allmählich  an  Stärke  nnd  Häufigkeit  zu,  und  end- 
lich stellte  sich  ein  Statos  epilepticns  ein,  der  zum  Tode  führte.  Die 
Verschiedenheiten  in  Bezug  auf  die  Zeiten  des  ersten  epileptischen  Aos- 
brnches  nach  der  verstümmelnden  Operation  möchte  er  auf  die  Aus* 
breitung  der  exstirpirten  Zone,  ihre  topographische  Lage  und  ihre 
funktionelle  Natur  zurückführen. 

Er  glaubt,  auch  bei  den  Katzen  dasselbe  behaupten  zu  können,  wie 
bei  den  Hunden,  obwohl  die  Zahl  der  Experimente  hier  klein  ist.  Er 
hat  eine  Katze,  die  nach  wahren  epileptischen  Convulsionen  an  Mania 
impulsiva  leidet. 

Ferner  hat  er  zwei  von  ihm  operirte,  aber  noch  nicht  epileptische 
Hunde,  die  zusammengebracht  wurden,  beobachtet,  von  deren  8  Jungen 
drei  nach  3  oder  4  Tagen  starben,  vielleicht  infolge  ungenügenden 
Säugens,  und  ftlnf  schon  nach  circa  einem  Monate  eins  nach  dem  anderen 
mit  Intervallen  von  wenigen  Tagen  wohl  charakterisirte  epileptische 
Anfälle  zeigten  und  im  Status  epilepticns  hinter  einander  starben.  Aehn- 
liches  erfuhr  er  auch  von  Katzen.  Eine  operirte  Katze,  die  wahr- 
scheinlich von  einem  normalen  nicht  operirten  Kater  belegt  worden, 
warf  mehrere  Junge,  und  eins  davon  leidet  an  epileptischen  Anfällen 
wie  die  Mutter. 

Bubnoff  und  Heidenhain  kommen  zum  Schluss,  dass  die  Rinde 
selbst  das  erregte  Element  bei  den  Reizungen  an  der  Hirnoberfläche  sei. 
Die  häufig  infolge  der  Reizung  auftretenden  epileptischen  Anfälle  können 
im  Beginn  durch  Abtragung  der  gereizten  Rinde  unterdrückt  werden, 
später  aber  nicht  mehr;  der  primäre  Ausgangspunkt  sei  also  die  Rinde, 
später  gerathen  auch  andere  in  die  Leitung  eingeschaltete  Organe  in 
selbständige  Erregung.  Zwar  könne  auch  durch  Reizung  der  blossgelegten 
weissen  Substanz  Epilepsie  erzeugt  werden,  jedoch  mit  anderer  Reihen- 
folge der  Erscheinungen,  und  nur  solange  die  gegenüberliegende  Rinde 
Doch  erhalten  sei,  also  nur  durch  secundäre  Erregung  der  letzteren 
mittels  der  Associationsfasem.  Sie  stellen  sich  vor,  dass  in  den  motorischen 
Ganglienzellen  neben  den  Erregungsvorgängen  stets  auch  Hemmungsvor- 
gänge verlaufen,  welche  namentlich  die  Erregung  beendigen;  mit  dieser 
Anschauung  stehe  im  Einklang,  dass  bei  tiefer  Narkose  die  epileptischen 
Anfälle,  d.  h.  die  Ausbreitung  der  Erregung  auf  andere  Centra,  be- 
günstigt sind. 

Unverricht  konnte  durch  elektrische  Reizung  nicht  nur  der  vor- 
deren motorischen  Rindenregion,  sondern  auch  der  hinteren  Partien  epi- 
leptische Anfälle  erzeugen.  Exstirpation  der  einzelnen  motorischen  Gentren 
bedinge  nach  ihm  eine  Ausschaltung  der  entsprechenden  Muskelgebiete 
aus  dem  Krampf  bilde.  In  einzelnen  Fällen  kommen  in  diesen  Muskeln 
Mitbewegungen  vor,  welche  durch  ein  üeberspringen  des  Reizes  in  tieferen 
Centralapparaten  bedingt  seien  und  häufig  einen  mehr  tonischen  Charakter 
tragen.  Die  Erregung  pflanze  sich  zwar  fort  entsprechend  der  topographi- 
schen Anordnung  der  Rindencentra,  erleide  aber  keine  Aenderung  ihres 
Verlaufes,  wenn  man  benachbarte  Rindengebiete  durch  tiefe  Einschnitte 
in  die  Hirnsubstanz  von  einander  isolire.    Auch  die  völlige  ümschneidung 
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eines  Centnims  störe  den  normalen  Verlauf  der  Mnskelkr&mpfe  nicht,  so 
dass  also  in  tieferen  Centralherden  eine  üebertragnng  der  Erregung  statt- 
zufinden scheint.  Er  sagt,  dass  ,,der  durch  Reizung  der  Hirnrinde  erzengte 
ErampfanfaU  von  allen  bisher  experimentell  erzeugten  Erampfformen  die 
meiste  Aehnliohkeit  mit  den  Anflillen  der  menschlichen  Epilepsie  zeigt^', 
und  stellt  die  Behauptung  auf,  dass  „nicht  nur  zur  Entstehung  von  kloni- 
schen Muskelkrämpfen  y  sondern  auch  zur  Weiterrerbreitung  und  zum 
Fortbestehen  derselben  die  motorische  Hirnrinde  unbedingt  erforderlich 
isf  Er  hat  nach  einmaliger  oder  wiederholter  elektrischer  Reizung 
spontane  Erämpfe  oder  Status  epilepticus  entstehen  sehen. 

Auch  Wernicke,  gestützt  auf  die  Versuche  Munk's,  tritt  ftlr  die 
corticale  Theorie  der  Epilepsie  ein.  Hat  man  nämlich  durch  fortgesetzte 
Reizung  einer  Rindenpartie  das  Versuchsthier  (Hund)  in  allgemeine  Con- 
Yulsionen  versetzt,  so  können  diese  augenblicklich  unterbrochen  werden, 
dadurch,  dass  man  das  gereizte  Rttckenmark  mit  einem  flachen  Schnitte 
abtrennt.  Dieser  Versuch  gelingt  jedoch  nicht  mehr,  wenn  der  Schnitt 
angelegt  wird,  nachdem  die  Erämpfe  eine  Zeitlang  spontan  bestanden 
haben.  Die  Neigung,  nach  Exstirpationen  epileptisch  zu  werden,  beob- 
achtete Munk  besonders  an  durch  grosse  Morphiumdosen  narkotisirten 
Thieren,  Ein  Erschrecken  durch  den  Anblick  der  Peitsche,  eine  plötz- 
liche Erschütterung  oder  ein  lautes  Geräusch  reichten  dann  hin,  verein- 
zelte oder  sich  häufende  epileptische  Anfälle  zu  veranlassen.  Die  Mor- 
phiumnarkose an  sich  reicht  dazu  nicht  aus.  Die  Localität  der  Exstir- 
pationen war  dabei  ganz  unwesentlich.  Während  dieses  Verhalten  sich 
hauptsächlich  auf  die  erste  Zeit  nach  der  Operation  bezieht,  kann  später 
ebenfalls  das  spontane  Auftreten  epileptischer  Anfälle  durch  gewisse  An- 
lässe bedingt  sein.  So  beobachtete  Munk  es  einige  Male  bei  tragenden 
Hündinnen  nach  dem  Geburtsacte.  Alle  diese  An^lle  können  vereinzelt 
auftreten,  um  nie  mehr  wiederzukehren.  Mit  gewisser  Reserve  spricht 
somit  Wer  nicke  für  die  corticale  Theorie:  „Durch  alle  diese  Erfabnmgen 
wird  selbstverständlich  noch  nicht  bewiesen,  dass  die  Grosshimrinde  der 
einzige  Ausgangspunkt  der  Epilepsie  ist.  Möglicherweise  werden  sich 
bei  experimenteller  Durchforschung  des  ganzen  Gehirnes  noch  andere 
Ausgangspunkte  derselben  oder  ganz  ähnlicher  Erscheinungsform  heraus- 
stellen. Aber  das  ist  festzuhalten,  dass  es  vorläufig  der  einzige  experi- 
mentell festgestellte  Ausgangspunkt  der  Epilepsie  ist.'' 

Munk  hat  angegeben,  dass  die  Erregung  eines  Erampfanfallea  durch 
Reizung  ausserhalb  der  motorischen  Zone  stattfinden  kann,  aber  nur  bei 
hinreichender  Verstärkung  des  Stromes,  und  dass  der  Effect  auf  Strom- 
schleifen beruhen  kann.  Gegen  die  abweichende  Behauptung  Un ver- 
riebt's  macht  Danillo  geltend,  dass  man,  um  einen  Erampfanfall  von 
der  hinteren  Himrindenpartie  aus  erzeugen  zu  können,  zu  solchen  Reiz- 
mitteln greifen  muss,  bei  welchen  von  einer  engbegrenzten  Wirkung  der 
Ströme  keine  Rede  sein  kann. 

Goltz  hatte  einen  Hund  mit  sehr  grossem  Substanzverlust  beider 
Hälften  des  Grosshims;  der  Hund  starb  unter  epileptischen  Erämpfen, 
die  ohne  nachweisbare  äussere  Ursache  bei  ihm  ausgesprochen  waren, 
nachdem  er  2  Jahre  und  3  Monate  die  letzte  Operation  überlebt  hatte. 
Ein  anderer,  dem  der  vordere  Quadrant  der  rechten  Hemisphäre  und  die 
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linke  ganze  Hemisphäre  anagespfllt  waren,  wurde  plötzlich  von  epilep- 
tischen Krämpfen  heimgesucht,  denen  er,  nachdem  er  die  letzte  Operation 
einige  Monate  flberlebt  hatte,  erlag.  Ein  dritter  mit  ZerstGmng  der 
Hinterhaaptlappen  starb  plötzlich  nach  einem  epileptischen  Anfall.  Auf 
Grand  solcher  Erfahrungen  vermeidet  er,  die  operirten  Hunde  zu  incom- 
modiren,  indem  er  meint:  „Thiere  mit  verstümmeltem  Grosahim  verfallen 
sehr  leicht  in  Krämpfe,  sowie  sie  sich  aufregen.  Ihr  Nervensystem  ist 
in  einem  sehr  labilen  Gleichgewicht  und  muss  vor  jeder  Erschfitterung 
sorgfältig  bewahrt  werden.  Hat  man  erst  einmal  einen  epileptischen 
Krampfimfall  durch  mangelnde  Vorsicht  veranlasst,  so  reihen  sich  an 
diesen  neue  Anfälle,  und  das  Leben  des  Thieres  wird  gefährdet.'^  Er 
behauptet  femer:  „dies  gilt  auch  für  solche  Hunde,  welche  keine  soge- 
nannten motorischen  Centren  mehr  besitzen'^,  und  kommt  zum  folgenden 
Schluss:  „Die  Hypothese,  nach  welcher  epileptische  Krämpfe  von  den 
sogenannten  motorischen  Rindencentren  ausgehen  sollen,  ist  ganz  unbe- 
gründet. Gerade  diejenigen  Thiere,  denen  diese  sogenannten  Rinden- 
centren in  grösster  Ausdehnung  weggenommen  waren,  unterliegen  am 
meisten  der  Gefahr,  tödtlichen,  epileptischen  Elrämpfen  zum  Opfer  zu 
fallen." 

Nach  Rosenbach  ist  die  Mannigfaltigkeit  des  klinischen  Bildes  der 
Fallsucht  durch  Verschiedenheit  in  der  Art  und  dem  Grade  der  Verbreitung 
der  pathologischen  Rindenerregung  bedingt,  welche  dem  epileptischen 
Anfall  zu  Grunde  liegt;  zwischen  der  sogenannten  corticalen  und  der 
idiopathischen  Epilepsie  besteht  in  pathologischer  Hinsicht  kein  wesent- 
licher Unterschied.  Die  Theorie,  welche  den  Ausgangspunkt  des  epilep- 
tischen Anfalles  in  die  Centren  der  Medulla  oblongata  und  Varolsbrflcke 
verlegt,  ist  nach  ihm  nicht  stichhaltig :  „Die  KrampfanfUle,  die  an  Hun- 
den durch  elektrische  Reizung  des  Gehirns  erzielt  werden,  sind  Resultat 
einer  Erregung  der  motorischen  Rindencentren  und  bieten  je  nach  den 
Reizungsbedingungen  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  der  sogenannten  corti- 
calen oder  mit  der  idiopathischen  Epilepsie  der  Menschen." 

Couty  suchte  bei  den  Reizversuchen  an  der  Grosshimoberfläche 
die  Rinde  selbst  auszuschalten,  theils  durch  Unterbindung  der  4  Him- 
arterien,  theils  durch  Exstirpationen,  und  es  traten  so  die  localisirten 
Erfolge  der  Reizungen,  ebenso  die  Contractnren  und  die  epileptischen 
Anfälle  auf.  Er  schliesst  hieraus,  dass  die  motorischen  Wirkungen  der 
Rindenreizung  nicht  von  der  Rinde  selbst,  sondern  von  darunter  liegen- 
den weissen  Fasern  herrühren,  welche  sich  zu  motorischen  Centren  der 
Medulla  oblongata  und  spinalis  begeben. 

Adamkiewicz  identificirt  seine  durch  Einführung  der  Laminaria- 
stücke  in  den  Schädel  hervorgerufenen  unilateralen  Compressionskrämpfe 
mit  der  Jackson 'sehen  Epilepsie;  nach  ihm  haben  die  motorischen 
Apparate  ihren  Sitz  in  der  Tiefe  des  Hirns,  und  hat  die  Gehirnrinde  selbst 
mit  ihnen  direct  nichts  zu  thun. 

Vulpian  will  beweisen,  dass  Elektrisation  subcorticaler  Elemente 
ohne  Betheiligung  grauer  Rindensubstanz  epileptische  Anfälle  auslösen 
kann;  nach  ihm  ist  die  Rinde  des  Gyrus  sigmoideus  zur  Entstehung  der 
Epilepsie  nicht  nothwendig ;  vom  Mark  aus  kann  dieselbe  durch  schwächere 
Reize  hervorgerufen  werden. 
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Asch  und  N eise  er  fanden,  dass  die  elektrische  Erregbarkeit  der 
verschiedenen  Schichten  der  Orosshimrinde  yerschieden  ist,  und  dass 
jedoch  das  Maximum  nicht  in  der  weissen  Substanz,  sondern  in  der  Grenz- 
zone liegt. 

Johannson  hat  unter  Leitung  von  Openchowski  unter  anderem 
constatirt,  dass  vom  Linsenkem  gleichwie  von  der  Hirnrinde  durch  elek- 
trische Reizung  typische  epileptische  Anfälle  und  von  Pedunculi  cerebri 
epileptiforme  Krämpfe  hervorgerufen  werden  können. 

Nach  Binswanger  liegen  im  Boden  der  Rautengrube  eine  Reihe 
erregbarer  Punkte,  welche  auf  Reizung  mit  tonischen  Erampfzust&nden 
des  Rumpfes,  Kopfes  und  der  Extremitäten  und  complicirteren  Erschein- 
ungen associirter  Bewegungsformen  der  Extremitäten  antworten;  diese 
motorischen  Reizerscheinungen  sind  reflectorischer  Art,  und  die  Reflex- 
centren sind  vorzugsweise  in  der  dorsalen  Brflckenhälfte  gelegen  und 
besitzen  die  Bedeutung  einer  Sammelstation  der  Niveaucentren  des  Rücken- 
markes, indem  sie  der  Vermittelung  umfassender  associirter  Bewegungen 
dienen.  Die  Form  des  Krampfes  ist  diejenige  der  tetauischen  Erregung 
und  krampfhafter  Steigerung  der  associirten  Muskelbewegungen  des  ganzen 
Gliedes.  Es  gelang  ihm  niemals,  weder  durch  elektrische,  noch  mecha- 
nische Reizung  von  der  Brücke  aus  wahre  epileptische  Anfälle  auszulösen. 
Er  stellt  sich  aber  deren  Pathogenese  so  vor :  „Die  Natur  der  epileptischen 
Vorgänge  ist  noch  unaufgeklärt;  am  ungezwungensten  und  mit  den  Ex- 
perimentalergebnissen  am  besten  flbereinstimmend  ist  die  Anschauung,  dass 
es  sich  hierbei  um  abnorm  gesteigerte  Erregbarkeitszustände  der  corticalen 
Centralapparate  des  Grosshims  handelt.  Dieselben  fahren  unter  dem  Ein- 
flüsse sonst  subminimal  bleibender  Reize  vielleicht  durch  langsame  und 
allmähliche  Summation  und  selbstthätige  Steigerung  derselben  innerhalb 
dieser  Centren  zu  mehr  minder  plötzlicher  und  periodischer  gewaltsamer 
Entladung  der  aufgesammelten  Erregungen  und  damit  zu  den  verschieden- 
artigen epileptischen  Krankheitsäusserungen.  Der  auslösende  Reiz  ist 
entweder  dlrect  in   der  maximalen  Spannung  der  erregenden   Vorgänge 

selbst  zu  suchen  oder  besteht  in  zufälligen  äusseren  oder  inneren  Reizen 

Der  epileptische  Anfall  im  engeren  Sinne  ist  eine  dieser  Krankheits- 
äusserungen. Derselbe  entspringt  ebenfalls  der  supponirten  Rindenent- 
ladung; doch  ist  zum  Zustandekommen  der  Convulsionen  eine  intensive 
und  im  Beginne  der  Krämpfe  einsetzende  Miterregung  der  snbcorticalen 
motorischen  Centralapparate  des  Pons  und  der  Medulla  oblongata  durch- 
aus noth  wendig.'' 

Ziehen,  der  früher  nachwies,  dass  die  klonische  Componente  des 
durch  faradische  Reizung  der  Hirnrinde  des  Hundes  erzeugten  Krampfes 
in  der  Rinde  selbst  ihren  Ursprung  hat,  dass  hingegen  der  tonische  TheO 
des  Anfalles  auf  einer  secundären  Erregung  infracorticaler  Centren  zurück- 
zuführen sind,  hat  nun  die  Arbeit  Binswanger's  fortgesetzt  und  ergänzt 
Es  hat  sich  nämlich  herausgestellt,  dass  locomotorische  Laufbewegungen 
im  Gebiet  der  Sehhügel  und  der  vorderen  Vierhügel  und  tetaniseher 
Krampf  im  Gebiet  der  hinteren  Vierhügel  als  Reizeffecte  auftreten.  So- 
mit kommt  er  zum  Schluss:  „Jetzt  ist  im  Brücken-  und  hinteren  Tier- 
hügelgebiet  des  Kaninchens  ein  Ort  gefunden,  welcher  auf  mechanische 
und  faradische  Reize  (wahrscheinlich  reflectorisch)  mit  einem  ganz  exqniait 
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tonischen,  die  Reizung  flberdanemden  Krampf  antwortet.  Die  Möglichkeit, 
dass  dieser  Ort  derselbe  ist,  welcher  bei  faradischer  Reizung,  indirect 
erregt,   der  tonischen  Componente  des  sogenannten  Rindenkrampfes  den 

Ursprung  giebt,  leuchtet  ein Die  bei  faradischer  Rindenreiznng  auf- 

tretenden  klonisch-tonischen  Krämpfe  sind  in  ihrem  klonischen  Theil  cor- 
ticalen,  und  in  ihrem  tonischen  infracorticalen  Ursprungs.^' 

Wieting  äussert  sich  gegen  die  obige  Ansicht  wie  sein  Lehrer 
ünverricht,  dass  den  infracorticalen  Ganglien  keine  selbständige  Be- 
deutung ftlr  das  Zustandekommen  epileptischer  Anf&lle  zukomme,  dass  die 
Anregung  dazu  vielmehr  stets  von  der  motorischen  Rindenzone  ausgehe, 
und  dass  ürspmngsstelle  des  Tonus  und  Olonns  eine  gemeinschaftliche, 
d.  h.  die  unversehrte  Hirnrinde  sei. 

V.  Bechterew  behauptet,  es  gebe  kein  Krampfcentrum  im  Pons, 
dagegen  ein  Centrum  für  die  Locomotion,  dessen  Reizung  immer  nur 
tonische,  nie  klonische  Krämpfe  zur  Folge  hat.  Bei  schwachem,  locali- 
sirtem  Reiz  der  Hirnrinde,  besonders  der  Bewegungscentren  entstehen 
Jackson'sche,  bei  starkem,  ausgebreitetem  gewöhnliche  Anfälle;  nach 
Entfernung  grösserer  oder  kleinerer  Theile  der  Hirnrinde  in  der  Region 
der  Bewegungscentren  fällt  der  klonische  Theil  des  Anfalles  fort,  und 
es  bleiben  bloss  die  tonischen  Krämpfe;  die  Basaltheile  des  Gehirns 
wirken  hauptsächlich  auch  nur  im  tonischen  Stadium. 

Nach  Dupuy  ruft  beim  narkotisirten  Hunde  elektrische  Reizung 
der  Dura  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  epileptische  Krampfanfälle  hervor. 

V.  Openchowski  erzeugte  mittels  der  Verdunstungskälte  des  Aethers 
auf  der  motorischen  Rindenpartie  als  auch  auf  der  des  Occipitallappens 
circumscripte  Erfrierungsherde  und  rief  so  typische  epileptische  Anfälle 
hervor. 

Schliesslich  findet  man  unter  Roneali 's  Experimenten  folgende  Fälle 
der  spät  auftretenden  Epilepsie  aufgezeichnet: 

13.  Experiment.     6,7  kg  schwerer  schwarzer  Hund. 

12.  August  1896.  Einen  Stein  von  12  g  Schwere  zwischen  Dura 
und  Tabula  interna  des  Schädelknochens  derart  eingelegt,  um  den  ganzen 
linken  Lobus  parietalis  zu  comprimiren. 

13.  August  1S96.  Das  Thier  ist  stark  abgeschlagen,  und  aufgereizt 
zum  Gehen,  hat  es  einen  taumelnden  Gang.  Die  rechten  Beine  scheinen 
beide  iü  Bewegungen  nicht  frei  zu  sein :  das  vordere  knickt  um,  das  hin- 
tere wird  nachgeschleppt.  Die  Pupillen^  besonders  die  linke,  stark  dilatirt; 
die  Reaction  gegen  Licht  verspätet.  Das  Thier  scheint  total  blind  und 
auf  dem  dem  Drucke  entgegengesetzten  Ohr  gänzlich  taub  zu  sein. 

14.  August  1896.  Man  constatirt  eine  verminderte  Hautsensibilität 
der  rechten  Glieder. 

15.  August  1896.  Der  Hund  leidet  an  totaler  Analgesie  der  rechten 
Beine.  Die  Pupillen  sind  immer  noch  dilatirt,  besonders  die  linke;  man 
constatirt  an  Stelle  der  Amaurose  eine  wahre  linksseitige  Hemianopsie. 
Er  scheint  stumm  zu  sein  und  bellt  in  der  That  nicht. 

16.  August  1896.  Der  Hund  bellt  nicht,  lässt  aber  ein  heiseres, 
tiefes  Gewinsel  vernehmen,  wenn  er  etwa  auf  der  nicht  gelähmten  Seite 
Schmerz  fühlt.  Sein  Charakter  hat  sich  geändert :  er  ist  gewaltthätig  und 
bissig  geworden. 
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28.  August  zu  1.  September  1896.  MotilitätB-,  Sensibilltftts  -  und 
Gesichtsstörungen  sind  gänzlich  hergestellt;  Veränderungen  der  Stimme 
und  Neigung  zu  beissen  sind  verschwunden.  Das  Thier  ist  deutlich  ab* 
gemagert. 

2.  September  1896.  Der  Hund  soll  heute  auf  Erde  geworfen  alle 
Glieder  erschüttert ,  viel  Schaum  vor  dem  Maul  gehabt  haben  und  nach 
einer  kurzen  Zeit  wie  betäubt  aufgestanden  sein. 

3.  September  1896.  Das  Thier  soll  heute  auch  gegen  den  Mittag 
ähnliche  Erscheinungen  dargeboten  haben,  wie  am  vorhergehenden  Tage. 

4.  September  1896.  Der  Hund  ist  gegen  11  Uhr  vormittags  un- 
ruhig und  zittert  am  ganzen  Körper,  was  sich  besonders  in  den  Muskel- 
gruppen der  rechten  Seite  ausprägt  Sogleich,  nachdem  diese  Unruhe 
2 — 3  Minuten  gedauert  hat,  äussert  das  Thier  heiseres  Geschrei  und 
macht  Man^gebewegungen  nach  rechts  hin.  Die  Pupillen  sind  inzwischen 
dilatirt.  Die  Kreisbewegungen  dauern  einige  Minuten.  Auf  einmal  stOsst 
der  Hund  ein  klägliches,  heiseres  und  in  die  Länge  gezogenes  Geschrei 
aus,  wird  auf  Erde  geworfen  und  zuckt  im  ganzen  Körper.  Die  Con- 
tractionen  haben  in  den  Muskelgruppen  der  rechten  Backe  angefangen, 
und  nachdem  das  Thier  auf  die  Erde  hingeworfen  war,  haben  sich  dieselben 
schnell  in  die  Muskelgruppen  der  beiden  rechten  Glieder  verbreitet  und 
nachher  in  den  Muskeln  des  ganzen  Körpers  verallgemeinert  Die  Con- 
tractionen  sind  sehr  stark,  und  während  dieser  Zeit  hält  das  Thier  den 
Kopf  stark  nach  hinten  zurückgezogen;  das  Maul  ist  weit  aufgesperrt, 
und  der  Speichel  kommt  in  grosser  Menge  heraus.  Während  des  An- 
falles hat  das  Thier  noch  Wasser  gelassen.  Dieser  Anfall  der  wahren 
corticalen  oder  Jackson'schen  Epilepsie  hat  3 — 5  Minuten  gedauert; 
nachher  ist  der  Hund  mit  Mühe  aufgestanden,  spazirt  wankend  und  zeigt 
deutliche  Zeichen  des  Schwindels  und  der  Gesichtsverdunkelung:  all  diese 
Phänomene  smd  nach  20 — 40  Minuten  verschwunden.  Der  Hund  hat  im 
Laufe  des  Tages  keinen  Anfall  mehr  gehabt. 

In  den  folgenden  Tagen  wiederholten  sich  die  Anfälle,  die  von  Tag 
zu  Tag  frequenter  und  intensiver  geworden  sind.  Das  Thier  magerte  ab, 
und  sein  allgemeiner  Zustand  verschlechterte  sich.  Am  24.  October  1896 
wurde  das  Thier  todt  gefunden,  nachdem  es  74  Tage  die  Operation  tiber- 
lebt hatte. 

Nekroskopie.'  Der  Hund  ist  ausserordentlich  abgemagert  An  der 
Stelle  der  frtiheren  Kopfwunde  sind  die  Muskeln  mit  Pericranium,  Rän- 
dern des  Knoohendefectes  und  mit  der  convexen  Oberfläche  der  Dura 
durch  Narbengewebe  stark  und  fest  verwachsen.  Es  giebt  auch  eine 
feste  Verwachsung  zwischen  Dura  und  Knochen  am  Umfang  des  Knochen- 
defectes.  Der  linke  Scheitellappen  ist  schwerlich  verletzt  Der  Stein 
liegt  darin  wie  versteckt,  indem  er  in  die  Gehimsubstanz  eingedrungen 
und  von  Dura  von  allen  Seiten  umgeben  ist,  wie  ein  Finger  im  Hand- 
schuh. Aeusserlich  ist  der  Stein  durch  Granulationen  bedeckt,  welche 
von  den  Rändern  der  den  Stein  umgebenden  Dura  ausgegangen  sind.  Der 
Stein  drückt  den  ganzen  Scheitellappen  und  noch  theilweise  die  postro- 
lando^sche  Windung  und  einen  kleinen  Theil  des  Sulcus  crueiatus.  Keine 
Blutung  an  der  Schädelbasis;  hingegen  eine  starke  Hyperämie  der  6e- 
fässe  der  Dura  und  Pia.   Der  Rückenmarkskanal  und  der  Seitenventrikel 
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der  comprimirten  Seite  scheinen  nicht  dilatirt  zu  sein.    Sonstige  Organe 
des  Hnndes  sind  normal. 

16.  Experiment.    7  Kilo  schwerer,  schwarzer  Hund. 

12.  Angnst  1896.  Einen  12  g  schweren  Stein  hineingeschoben,  znr 
Compression  des  linken  Scheitellappens. 

13.  Angnst  1896.  Dilatation  der  Pnpille  and  verspätete  Reaction 
gegen  Licht.    Die  rechten  Beine  sind  etwas  contrahirt 

14.  Angnst  1896.  Die  Contraction  der  Olieder  dauert  noch.  Das 
Thier  ist  gänzlich  blind  auf  beiden  Angen  und  völlig  taub  auf  dem 
rechten  Ohr. 

15.  Augast  1896.  Sehr  evidente  Parese  der  rechten  Beine;  com- 
plete  rechtsseitige  Anästhesie ;  linksseitige  bilaterale  Hemianopsie  an  Stelle 
der  Amaurose. 

23.  August  1896.  Motilitäts-  und  Sensibilitätsstörungen  existiren 
noch,  aber  im  stationären  Zustande  und  vermehren  sich  nicht;  Gesichts- 
störungen  vermindern  sich ;  Gehörserscheinnngen  sind  gänzlich  verschwun- 
den. Der  allgemeine  Zustand  des  Thieres  ist  völlig  gut;  es  frisst  und 
verliert  nicht  an  Körpergewicht. 

28.  August  1896.  Das  Thier  ist  völlig  hergestellt;  keine  Erschei- 
nungen mehr. 

29.  Angnst  zu  3.  September  1896.  Der  Hund  gewinnt  an  Gewicht. 
Dieser  Hund  hat,  im  Gegensatz  zu  denjenigen,  denen  der  Scheitellappen 
comprimirt  wurde,  keine  Neigung  zu  beissen ;  im  Gegentheil  ist  er  sanft- 
mflthig  und  freundlich. 

4.  bis  17.  September  1896.  Der  Hund  ist  vollständig  in  den  Zu- 
stand wie  vor  der  Operation  zurückgekehrt. 

18.  September  1896.  Heute  morgen  soll  der  Hund  einen  epilep- 
tischen Anfall  gehabt  haben. 

20.  September  1896.  Heute  Morgen  um  7  Uhr  soll  der  Hund  wieder 
einen  Anfall  gehabt  haben. 

21.  September  1896.  Heute  beobachtet  man  endlich  den  epilep- 
tischen Anfall.  In  der  Anfangsperiode  sieht  man  eine  Zitterbewegung, 
fast  gleichzeitig  in  allen  Muskelgruppen,  besonders  auf  der  rechten  Seite, 
welche  das  Thier  genöthigt  hat,  sich  einige  Minuten  wie  bei  Veitstanz 
za  bewegen.  Sofort  auf  diese  fibrillären  Contractionen  folgen  die  Con- 
tractionen  der  Muskeln  der  rechten  Backe ;  das  Thier  stösst  ein  heiseres 
Geschrei  ans,  fängt  an,  um  sich  zu  drehen  und  macht  wahre  Manögebe- 
wegungen  nach  der  rechten  Seite  hin.  Dann  fllllt  das  Thier  auf  den 
Boden,  wie  vom  Blitze  getroffen,  schreit  heiser  und  in  die  Länge  ge- 
zogen, hat  Schaum  vor  dem  Maul,  und  die  Muskelgmppen  des  ganzen 
Körpers  contrahiren  sich.  In  diesem  Stadium  dilatiren  sich  die  Papillen, 
und  die  Schliessmuskeln  erschlaffen,  so  dass  das  Thier  Koth  und  Wasser 
lässt.  Auch  in  diesem  Falle  kann  man  mit  Gewissheit  sagen,  dass  die 
Contractionen  in  den  Muskelgmppen  der  Backe  und  des  vorderen  Gliedes 
auf  der  der  Compression  entgegengesetzten  Seite  sehr  flüchtig  angefangen 
haben.  Wie  bei  dem  anderen  Hunde  hat  man  auch  bei  diesem  beobachtet, 
dass  der  Kopf  stark  nach  hinten  gezogen  ist,  wie  bei  der  Strychninver- 
giftung.  Dieser  Anfall,  wie  derjenige  bei  dem  anderen  Hunde,  beginnt 
mit  dem  corticalen  Typus :  er  f&ngt  an  einer  circumscripten  Muskelgmppe 
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an  und  nimmt  nachher  den  wahren  festen  Charakter  an,  indem  die  Mus- 
keln des  ganzen  Körpers  daran  theilnehmen.  Der  Anfall  hat  4  bis  5 
Minuten  gedauert;  dann  steht  der  Hund  mit  Mühe  auf,  geht  unsicher  und 
zeigt  deutliche  Zeichen  von  Schwindel  und  der  Gesichtverdunkelung.  In 
der  That  geht  der  Hund  wie  ein  Betrunkener  einher,  hat  gleichsam  einen 
ataktischen  Gang  und  stösst  an  die  vor  sich  liegenden  Gegenstände  an; 
so  hat  man  sich  von  der  momentanen  Gesichtsverdunkelung  nach  dem 
epileptischen  Anfall  überzeugt.  All  diese  Erscheinungen  verlieren  sich 
in  20  bis  30  Minuten  nach  dem  Anfall.  Der  Hund  hat  im  Laufe  des 
Tages  keinen  Anfall  mehr  gehabt. 

In  den  folgenden  Tagen  hatte  das  Thier  vereinzelte  Anfälle;  der 
allgemeine  Zustand  wurde  schlechter;  das  Thier  bekam  eiterige  Entzfln- 
dung  der  Hörn-  und  Bindehaut  beider  Augen.  In  den  letzten  Tagen 
hatte  es  häufige  Anfälle,  bis  12  innerhalb  3  Stunden,  und  das  Thier 
starb  am  Abend  des  17.  November  1896,  nachdem  es  die  Operation  97 
Tage  überlebt  hatte. 

Nekroskopie.  Die  gewöhnlichen  Zeichen  der  Verwachsung  und 
der  Hyperämie  der  Hirnhäute.  Der  Stein  drückt  den  ganzen  Scfaeitel- 
lappen  und  ist  in  der  Gehirnsubstanz  eingebettet,  genau  so  wie  bei  dem 
vorigen  Fall.  Keine  anderen  nennenswerthen  Erscheinungen  am  Gehirn. 
Die  Hornhaut  der  beiden  Augen  ist  eiterig  zerstört ;  es  scheint,  dass  der 
Eiter  sich  auch  in  der  Vorderkammer  befindet.  Brust-  und  Bauchorgaue 
sind  gesund. 

30.  Experiment.     8  Kilo  schwerer,  weisser  Hund. 

19.  September  1896.  Injection  von  6  ccm  Agar-Agar  ins  Gebiet 
des  linken  Scheitellappens.  Contractur  der  rechten  Glieder,  Cheyne- 
S tokos'  Respiration  und  Dilatation  der  Pupillen.  Nach  dem  Mittagsessen 
findet  man  das  Thier  auf  die  Erde  gestreckt  und  stark  abgeschlagen. 

20.  September  1896.  Heute  Morgen  findet  man  den  Hund  in  der- 
selben Lage  wie  gestern.  Die  Pupillen  sind  weit  dilatirt,  besonders  die 
linke,  welche  gegen  das  Licht  reagirt.  Die  Respiration  ist  noch  ober- 
flächlich, aber  nicht  wie  gestern.  Die  rechten  Glieder  sind  gelähmt ;  die 
rechtsseitige  Anästhesie.  In  diesem  Momente  beobachtet  man  einen 
wahren  epileptischen  Anfall  und  keinen  Jackson 'sehen,  zum  unter- 
schiede der  Anfälle  bei  den  vorhergehenden  Fällen.  Sozusagen  ohne 
irgend  eine  initiale  Periode,  wenigstens  ohne  eine  objectiv  wahrnehm- 
bare Periode,  bekommt  der  Hund  auf  einmal  eine  krampfhafte  Attaque 
tetanischen  Charakters.  Der  Kopf  stark  nach  hinten  gebeugt,  die  Glieder 
gestreckt  und  contrahirt,  unruhige  oberflächliche  und  frequente  Respira- 
tion, ausserordentlich  dilatirte  Pupillen  und  Zähne  fest  in  einander  ge- 
sperrt. Nach  circa  5  Minuten  haben  die  Muskelcontractionen  angefangen 
zu  erschlaffen,  das  Maul  öffnet  sich  ein  wenig,  und  es  fliesst  der  Speichel; 
Abgang  von  Koth  und  Urin.  Nach  weiteren  5  bis  6  Minuten  hören  die 
Erscheinungen  auf,  und  das  Thier  bleibt  auf  der  Erde  gestreckt,  völlig 
entkräftet.  Der  Hund  hat  im  Laufe  des  Tags  noch  zwei  andere  Anfälle 
gehabt.  Homonyme  bilaterale  Hemianopsie  und  Stumpfheit  des  Gehörs 
der  der  Compression  entgegengesetzten  Seite. 

21.  September  1896.  Der  Hund  ist  stark  abgeschlagen.  Zum  Gehen 
gezwungen,  fällt  er  jeden  Augenblick,  indem  das  rechte  Vorderbein  fort- 


Experimentelle  Beitr&ge  zur  Aetiologie  und  Therapie  der  Epilepsie.     255 

während  umknickt  und  das  gleichseitige  Hinterbein  nachgeschleppt  wird. 
Auch  heute  hat  man  denselben  epileptischen  Anfall  wie  am  vorher- 
gehenden Tage  beobachtet. 

22.  September  1896.  Der  Hund  ist  stark  abgeschlagen,  liegt  auf 
der  Erde  und  hat  eine  oberflächliche  Respiration.  Am  Abend  hat  er 
einen  sehr  schweren  epileptischen  Anfall,  und  darnach  stirbt  er. 

Nekroskopie.  Sehr  deutliche  Hyperämie  der  Dura  und  Pia;  sub- 
durale Blutung;  Gegenwart  des  Agar  auf  der  Oberfläche  des  Scheitel- 
lappens mitten  im  Blute.    Blutung  in  dem  entsprechenden  Seitenventrikel. 

31.  Experiment     6  kg  schwerer,  pomeranzenfarbiger  Hund. 

20.  September  1896.  Injection  von  6  ccm  Agar-Agar,  subdural  ins 
Gebiet  des  rechten  Scheitellappens.  Direct  nach  der  Injection  dieselben 
Erscheinungen  wie  bei  anderen  Hunden.  Nach  einigen  Stunden  findet 
man  den  Hund  auf  die  Erde  gestreckt,    kaum  mit  Zeichen  des  Lebens. 

21.  September  1896.  Der  Hund  ist  auf  die  Erde  gestreckt  und 
äusserst  abgeschlagen.  Pupillen  stark  dilatirt;  der  Hund  scheint  total 
amaurotisch  zu  sein.  Die  Respiration  hat  den  Cheyne-Stokes'schen 
Typus.  Paralyse  der  linken  Beine  und  linksseitige  völlige  Anästhesie. 
Er  hat  Anfälle,  wie  diejenigen  bei  dem  vorhergehenden  Thiere  gehabt. 

22.  September  1896.     Heute  Morgen  findet  man  den  Hund  todt. 
Nekroskopie.    Sehr  starke  Hyperämie  der  Hirnhäute.     Subdurale 

Blutung  und  Zerfall  der  Nervensubstanz  des  Scheitellappens  durch  die 
Wirkung  des  Agar.     Keine  Blutung  in  dem  rechten  Seitenventrikel. 

32.  Experiment.     7  kg  schwerer,  pomeranzenfarbiger  Hund. 

22.  September  1896.  Injection  von  5  ccm  Agar-Agar  unter  die  Dura 
und  in  die  Substanz  des  linken  Scheitellappens  derart,  dass  dasselbe  in 
den  betreffenden  Seitenventrikel  gelangt.  Erscheinungen  der  Erstickung 
und  der  starken  Muskelcontractionen  der  entgegengesetzten  Seite  direct 
nach  der  Injection.  Nach  3  Stunden  findet  man  den  Hund  in  äusserster 
Abgeschlagenheit  auf  der  Erde  liegen.  Die  Respiration  am  oberfläch- 
lichsten und  Dilatation  der  Pupillen  enorm. 

23.  September  1896.  Völlig  derselbe  Zustand  wie  am  vorhergehen- 
den Tage.  Anästhesie  und  Paralyse  der  der  Compression  entgegengesetz- 
ten Seite,  vollständige  bilaterale  Amaurose  und  auch  völlige  Taubheit  der 
beiden  Ohren. 

24.  September  1896*  Heute  hat  der  Hund  ganz  dieselben  epilep- 
tischen Anfälle,  wie  die  bei  den  vorhergehenden  Hunden. 

26.  September  1896.     Heute  findet  man  den  Hund  todt. 

Nekroskopie.  Beträchtliche  Hyperämie  der  Hirnhäute.  Keine  sub- 
durale Blutung.  Der  linke  Scheitellappen  intact;  in  demselben  findet 
man  ein  kleines  Loch,  wodurch  die  Canülennadel  durchgedrungen  ist. 
Der  linke  Seitenventrikel  ist  stark  dilatirt  und  enthält  viel  Agar-Agar 
und  Blut. 

33.  Experiment     5,4  kg  schwerer,  weisser  Hund. 

12.  October  1896.  Injection  von  6  ccm  Agar-agar  durch  den  linken 
Scheitellappen  in  den  betreffenden  Seitenventrikel.  Respirationsphänomen, 
starke  Muskelcontraction  der  rechten  Glieder,  Dilatation  der  Pupillen  und 
zwar  links  mehr  als  rechts.  Der  Hund  ist  stark  abgeschlagen  und  liegt 
gestreckt  auf  dem  Boden. 
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13.  October  1896.  Die  rechten  Glieder  sind  paralytiBch,  nnd  an 
ihnen  fehlt  jede  Art  der  Sensibilität ,  sowohl  tactile  nnd  thermische,  als 
anch  algesische.  Die  Papillen  sind  dilatirt,  und  eine  yollst&ndige  Amaorose 
scheint  vorhanden  tn  sein.  Das  rechtsseitige  Gehör  scheint  vollkommen 
zu  fehlen.   Ein  epileptischer  Anfall,  identisch  zu  denen  bei  anderen  Hnnden. 

15.  October  1896.  Die  Amaurose  ist  verschwunden,  nnd  an  ihrer 
Stelle  constatirt  man  eine  homonyme,  bilaterale  Hemianopsie. 

16.  October  1896.     Die  gewöhnlichen  epileptischen  AnfiUle. 

19.  bis  25.  October  1896.  All  die  Motilitäts-,  Sensibilitäts-,  Gesichts- 
und Gehörsstörungen  sind  verschwunden.  Die  Stimme  beträchtlich  er- 
niedrigt, der  allgemeine  Zustand  verschlechtert;  epileptische  Anfälle. 

26.  October  bis  3.  November  1896.  In  diesen  Tagen  keine  andere 
Erscheinung,  ausser  dass  die  Abmagerung  ausgeprägter  geworden  ist 
Man  findet  das  Thier  am  Morgen  des  3.  November  todt 

Nekroskopie.  Dura  ist  mit  den  Rändern  des  kleinen  Loches,  wo- 
durch die  Canülennadel  eingeführt  ist,  durch  Organisation  der  Exsudate 
verwachsen.  Dura  ist  stark  und  Pia  beträchtlich  hyperämisch.  Im  (Ge- 
biete des  linken  Scheitellappens  findet  man  einen  Haufen  Agar;  wenn 
man  das  letztere  entfernt  hat,  nimmt  man  den  Lappen  graulich  verfärbt 
wahr,  was  gänzlich  das  Aussehen  des  erweichten  nervösen  Gewebes  dar- 
bietet. Ausserdem  befindet  sich  in  der  Substanz  dieses  Lappens  ein  Loch, 
welches  in  den  linken  Seitenventrikel  ftthrt,  wo  man  ein  wenig  Agar  und 
Blut  findet.  Keine  Blutung  an  der  Hirnhaut  sowohl  auf,  als  auch  unter 
der  Dura. 

In  Bezug  auf  die  Eigenthümlichkeit  der  bei  seinen  Hunden  auf- 
getretenen Epilepsie  macht  Roneali  auf  den  folgenden  unterschied  auf- 
merksam, dass  dieselbe  bei  den  Fällen  mit  der  Compression  des  Scheitel- 
lappens  mittels  Steins  einen  corticalen  Charakter  zeigte,  während  dieselbe 
infolge  der  Agar-Injection  allgemeiner  Natur  war. 

Aus  den  vorhergehenden  litterarischen  Angaben  geht  es  deutlieh 
hervor,  und  schliesslich  liegt  es  auch  in  der  Natur  der  Sache,  dass 
die  Mehrzahl  der  Versuche  dafür  angestellt  sind,  um  der  Pathogenese 
der  Epilepsie  näher  zu  treten,  und  darin  spiegelt  sich  die  Ent Wicke- 
lung der  Physiologie  des  ganzen  Gentralnervensystems  Schritt  für 
Schritt  ab.  Fast  allgemein  wird  nun  das  Wesen  der  epileptisehen 
Veränderung  durch  eine  gesteigerte  Irritabilität  gewisser  Himoentren 
zu  erklären  versucht ;  über  den  Sitz  derselben  kommen  hauptsächlich 
drei  Anschauungen  zur  Geltung:  1.  diejenige,  welche  die  Hirnrinde 
als  alleinigen  Ausgangspunkt  der  Krankheitsersoheinnngen  der  Epi- 
lepsie betrachtet  —  Corticale  Theorie,  2.  diejenige,  welche  den 
eigentlichen  Sitz  der  Krankheit  in  den  Pons  und  die  MeduUa  ob- 
longata  verlegt  —  medulläre  Theorie,  und  3.  diejenige,  welche  die 
beiden  Ansichten  vermittelt  —  oortioo-medulläre  Theorie. 

Die  hierbei  künstlich  erzeugte  Epilepsie  kann  man  in  zwei 
Gruppen  theilen:  die  acute  und  die  chronische  Form.    Die  erstere, 
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welche  unmittelbar  anf  Reiz  folgt  oder  kurz  nachher  entsteht  und 
sich  später  spontan  nicht  mehr  reproduoirt,  interessirt  mich  augen- 
blicklich wenig  aus  leicht  ersichtlichen  Gründen,  obwohl  sie  sonst 
von  hohem  wissenschaftlichen  Werthe  ist.  Die  letztere  hingegen, 
welche  als  die  spät  auftretende  Epilepsie  gleichsam  eine  selbständige 
Krankheit  darstellt,  indem  die  Anfälle  früher  oder  später  eine  ge- 
raume Zeit  nach  dem  Trauma  spontan  auftreten  und  sich  im  weiteren 
Verlaufe  wiederholen,  ist  für  mich  von  hohem  Belang;  diese  Form 
muss  ich  für  meine  Arbeit  haben. 

Was  nun  die  Versuchsthiere  anbetrifft,  kann  man  nach  Alb  ertön  i, 
der  ohne  Zweifel  an  verschiedenen  Thiergattungen  Versuche  angestellt 
hat,  bei  Hunden,  Katzen  und  Baummardern  durch  elektrische  Reizung 
Epilepsie  erzeugen ;  bei  Meerschweinchen  bedarf  man  dazu  im  allgemeinen 
aussergewöhnlich  starker  Ströme ;  bei  Kaninchen,  Pferden,  Eseln,  Lämmern, 
Schafen  und  Ziegen  kann  man  niemals  einen  wahren  epileptischen  Anfall 
hervorbringen,  wenn  man  auch  einen  starken  Strom  anwendet;  unter  all 
den  Thieren  lassen  sich  die  Erscheinungen,  welche  sich  nur  irgendwie 
mit  den  epileptischen  vergleichen  Hessen,  beim  Schafe  am  schwierigsten 
constatiren. 

Auch  Fran^ois-Franck  sagt:  „Le  chien  et  le  chat  sont  les 
animaux  d'^lection  pour  T^tude  de  T^pilepsie  corticale,^  und  fQgt  hinzu, 
dass  der  Affe  nach  Couty  dafür  ganz  unpassend  wäre,  während  derselbe 
nach  F  e rri er  infolge  der  Himerregung  epileptiforme  Anfälle  haben  könnte. 

Schlägt  man  Journale  und  Lehrbücher  der  Veterinärkunde  nach,  so 
findet  man  auch,  dass  der  Hund  vorzugsweise  unter  den  Hausthieren  an 
Fallsucht  leidet.  Es  wurden  so  z.  B.  im  Wiener  Hundehospital  im  Laufe 
des  Studienjahres  1859/60  113  mit  Fallsucht  behaftete  Hunde  zur  Be- 
handlung übernommen;  Lafosse  fand  unter  130  000  Einhufern  nur  vier 
epileptische,  während  unter  25  000  Hunden  255  epileptische  waren;  nach 
F.Müller  ist  die  ausgebildete  Epilepsie  bei  den  Hunden  der  verschie- 
densten Racen  keine  seltene  Krankheit. 

In  den  Lehrbüchern  von  Hertwig,  Roll,  Schneidemühl  etc. 
findet  man  ebenfalls,  dass  der  Hund  „weit  häufiger  als  andere  Thiere^, 
„am  häufigsten^  unter  allen  Hausthiergattungen  oder  „verhältnissmässig 
oft^  an  der  Epilepsie  leidet  Reynal  schreibt  folgendermaassen :  „Le 
chien,  plus  exposd  aux  maladies  nerveuses,  est  ^galement  de  tous  les 
animaux  celui,  qui  paraft  €tre  le  plus  souvent  atteint  du  baut  mal  .... 
Apr^s  le  chien,  viendrait  le  porc,  puls  le  boeuf,  et,  enfin,  en  demiöre 
ligne,  le  cheval.  L'^pilepsie  s'attaque  aussi  aux  oiseaux,  et  partiouli^re- 
ment  aux  serins,  aux  canaris  et  aux  perroquets.  Plusieurs  fois,  je  Tai 
observde  sur  de  jeunes  moineaux.^ 

Es  herrscht  somit  überall  die  übereinstimmende  Ansicht,  dass  der 
Hund  dasjenige  Thier  ist,  welches  sowohl  künstlich,  als  auch  gleichsam 
von  selbst  am  meisten  zur  Epilepsie  disponirt;  in  der  That  hat  man  jene 
chronische  Form  der  künstlichen  Epilepsie  meistens  an  Hunden  hervor- 
gebracht. 

Dentsehe  Zeitschrift  f.  Chinirgio.  LH.  Bd.  1 7 
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Ich  muss  noch  eines  anderen  Thieres  hierbei  gedenken ;  das  ist  das 
Meerschweinchen,  an  welchem  Brown-Sdquard  zuerst  jene  spät  nach 
Tranma  auftretende  Form  der  Epilepsie  constatirt  hat.  Seitdem  sind  Katzen, 
Hunde  und  Kaninchen  auf  ähnliche  Weise  in  Angriff  genommen  worden, 
aber  Westphal  betont  mit  Recht:  ,,jedenfaUs  scheinen  die  Meerschwein- 
chen die  stärkste  Disposition  zu  haben  und  sind  gleichsam  als  neuropa- 
thische  Thiere  xar    iC,oxi]v  zu  betrachten." 

Es  wttrde  somit  meinem  Zwecke  am  besten  entsprechen,  wenn 
ich  die  beiden  Thiergattungen,  Hunde  und  Meerschweinchen,  als  die 
Versuohsthiere  herauswähle  und  dieselben  auf  diese  oder  jene 
Weise  chronisch  epileptisch  zu  machen  trachte. 

//.   Versuche  an  Hunden. 

An  allen  Versuohsthieren  haben  wir  zunächst  die  Spannung  der 
Cerebrospinalflüssigkeit  zu  ermitteln  versucht.  Wir  sprechen  hier 
von  der  Spannung  der  Cerebrospinalflüssigkeit  und  nicht  vom  Him- 
druok,  denn  das  Wort  Hirndruok  findet  nach  Naunyn  und  Falken- 
heim  im  zweifachen  Sinne  Anwendung:  das  eine  Mal  den  krankhaften 
Zustand ,  in  welchen  das  Gentralnervensystem  durch  einen  auf  ihm 
lastenden  abnorm  hohen  Druck  versetzt  wird,  und  seine  Symptome 
zu  bezeichnen,  das  andere  Mal  den  Druck  selbst,  der  auf  dem  Gen- 
tralnervensystem lastet,  und  nicht  seine  Folgen,  Prof.  Koeher 
macht,  um  die  Zweideutigkeit  zu  vermeiden,  folgende  Bemerkung: 
„Es  ist  unrichtig,  Hirndruck  und  Spannung  des  Liquor  zu  identifioiren. 
Hirndruok  ist  uns  vielmehr  identisch  mit  erhöhter  gegenseitiger 
Spannung  der  kleinsten  Gehirntheile  selber,  wodurch  direot  die  in 
ihnen  und  auf  ihnen  verlaufenden  Gefässe  oomprimirt  werden.* 

Was  nun  die  Methode  anbetrifft,  haben  wir  die  Membrana  at- 
lanto-ocoipitalis  blossgelegt,  nach  dem  Verfahren  von  Ziegler-Frank 
eine  Hohlnadel  in  dieselbe  eingeführt  und  mit  dem  Httrthle'sohen 
Membranmanometer  verbunden.  Wir  haben  uns  anfangs  der  Lebe  ra- 
schen Ganüle  bedient,  die  sich  aber  oft  als  ungenügend  erwies; 
später  haben  wir  uns  eine  der  KnolTschen  Canttle  ähnliche  machen 
lassen,  womit  wir  sehr  zufrieden  waren.  Die  KnolTsche  Ganüle 
ist  conisch  geformt,  an  dem  einen  Ende  stark  nach  Fläche  gekrünunt 
und  abgeplattet,  in  ein  Stilet  auslaufend  und  an  der  Convexität 
mit  einer  grösseren  Oeffnung  versehen ;  sie  wird  bis  zu  einer  an  der 
Concavität  befindlichen  Marke  eingeführt,  welche  die  Lage  der  an 
der  Convexität  befindlichen  Oeffnung  anzeigt.  Unsere  Ganüle  hat 
zum  Unterschiede  von  der  obigen  an  beiden  Seiten  mehrere  Oeff- 
nungen  anstatt  einer  grösseren  an  der  Gonvexität  und  ist  nicht  ab- 
geplattet, sondern  überall  rund. 
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Die  Versuohsthiere  wurden  alle  einer  combinirten,  d.  h.  der  Mor- 
phium-Aether-Narkose  unterworfen,  und  der  so  gefundene  Werth  der 
Spannung  der  Gerebrospinalflttssigkeit  war  im  Mittel  der  Messungen 
an  14  Hunden  175  mm  Wasser  mit  Maximum  300  mm  und  mit  Mi- 
nimum 30  mm.  Die  pnlsatorisohe  Schwankung  der  Spannung  betrug 
durchschnittlich  50  mm,  mit  beiden  extremen  Werthen  100  mm  und 
15  mm;  die  respiratorische  85  mm,  mit  beiden  Extremis  135  mm 
und  25  mm. 

Es  muss  hier  bemerkt  werden,  dass  diese  Werthe  je  nach  der 
Lage  des  Kopfes  der  Thiere  verschieden  ausfallen,  und  dass  der 
Kopf  bei  den  obigen  Messungen  so  fixirt  war,  dass  der  höchste 
Punkt  des  Scheitels  sich  ungef&hr  10  cm  höher  befand  als  der  Funkt 
des  Rückens,  welcher  den  ersten  Brustwirbeln  entspricht,  was  nach 
Siv6n  die  deutlichsten  Himbewegungen  geben  soll. 

Die  Spannung,  welche  in  der  Cerebrospinalflfissigkeit  unter 
natürlichen  Bedingungen  herrscht,  ist  von  vielen  Autoren  mit  ver- 
schiedenen Werthen  angegeben  worden. 

Die  ersten  Versuche,  die  Himbewegungen  zu  messen,  wurden  von 
Ravina  vorgenommen.  Derselbe  fttgte  in  eine  Trepanöffnung  am 
Schädel  eines  Hundes  einen  hölzernen  Hohlcylinder  ein ;  in  die  Oeffnung 
desselben  wurden  zwei  eiserne  Drähte  so  angebracht,  dass  zwischen 
beiden  1  Hollandermarkstäbchen,  das  die  Drähte  etwas  überragte,  hin 
und  her  bewegt  werden  konnte.  Das  Stäbchen  stand  auf  einem  senk- 
rechten Eorkplättchen,  welches  die  Oberfläche  des  Gehirns  berührte,  und 
das  obere  Ende  des  Stäbchens  glitt  an  einer  Papierscala  auf  und  nieder. 

Auch  Magendie  hat  es  unternonmien,  den  Druck  der  Cerebro- 
Spinalflüssigkeit  zu  messen,  indem  er  versuchte,  in  den  Arachnoidealsack 
am  Lig.  atlanto-occipitale  ein  Manometer  luftdicht  einzuführen  und  zu 
befestigen.  Leyden  trepanirte  den  Schädel  des  Versuchsthieres  an 
zwei  nicht  weit  von  einander  gelegenen  Stellen.  In  eine  der  beiden 
Oeflfnnngen  wurde  bei  unverletzter  Dura  ein  mit  Wasser  gefülltes  gerades 
Manometer  luftdicht  eingeschraubt,  in  der  anderen  die  Dura  eröffnet, 
80  dass  die  Dura  in  der  ersten  Oeffnung  sofort  zusammenfiel.  Nun 
wurde  auch  die  2.  Trepanöffnung  mit  einem  Manometer  versehen  und 
in  denselben  so  lange  Wasser  gegossen,  bis  die  Wassersäule  im  1.  Mano- 
meter, welche  inzwischen  gesunken  war,  wieder  ihre  ursprüngliche  Höhe 
erreichte;  der  hierzu  erforderliche  Druck  im  2.  Manometer  soll  nach 
Leyden  dem  normalen  Druck  der  Cerebrospinalflüssigkeit  gleich  sein, 
und  er  fand  bei  morphinisirten  Hunden  denselben  gleich  dem  Druck 
einer  Wassersäule  von  100 — 110  mm. 

Jelly  hat  bei  seinen  Versuchen,  nachdem  die  Schädelhöhle  mit 
dem  Manometer  in  Verbindung  gesetzt  war,  zunächst  so  lange  gewartet, 
bis  die  Flüssigkeit  in  demselben,  die  Puls-  und  Athemschwankungen 
abgerechnet,  eine  constante  Höhe  erreicht  hatte.  So  konnte  er  bei 
Hunden  25  mm  Wasser  als  niedrigsten  Werth  ftlr  die  Inspiration  und 
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145  mm  als  höchsten  fär  die  Exspiration  unter  normalen  Verhältnissen 
finden;  bei  ruhiger  Athmung  betrugen  die  Athemschwankungen  10  bis 
20  mm,  die  Pulsschwankungen  5 — 10mm;  bei  forcirter  Respiration  konn- 
ten sich  die  ersteren  bis  auf  50  mm  und  darüber  erheben.  Key  und 
Retzius,  Koch  und  v.  Bergmann  haben  den  Magendie^schen 
Versuch  mit  Erfolg  wiederholt.  Die  beiden  ersteren  Forscher  trepanirten 
beim  Hunde  einen  Wirbelbogen,  fügten  1  Manometer  in  die  Oefihung 
ein  und  gaben  für  die  Spannung  des  Liquor  einen  Druck  von  12 — 16  mm 
Quecksilber  (165 — 220  mm  Wasser)  in  der  Inspiration  und  18 — 20  mm 
(245 — 270  mm  Wasser)  in  der  Exspiration  an.  Koch  stach  eine  mit 
einem  Manometer  verbundene  Oanüle  durch  das  Lig.  atlanto-oceipitale 
ein  und  fand  am  curarisirten  Thier  bei  allerdings  herabgesetstem  Blut- 
druck den  Liquordruck  gleich  etwa  60  mm  Wasser;  v.  Bergmann 
fand  ihn  daselbst  am  narkotisirten  Thier  ungeHlhr  80  mm  Wasser  gross, 
erhielt  aber  später  an  den  letzten  Lendenwirbeln  eines  Hundes  den 
Werth  von  120 — 160  mm,  mittels  einer  in  den  Subarachnoidealsack  ein- 
geführten und  mit  der  graduirten  Bürette  verbundenen  Oanüle. 

Boche  fonta  ine  führte  bei  Hunden  gleichfalls  nach  Magen  die 's 
Vorgang  durch  die  Membrana  atlanto-occipitalis  eine  Glascanfile  ein, 
setzte  diese  mit  einem  Quecksilbermanometer  in  Verbindung  und  kam 
zum  Resultat,  dass  der  Cerebrospinaldruck  im  Ruhezustand  dem  atmos- 
phärischen gleich  sei,  dass  er  bei  jeder  Herzsystole  eine  Erhöhung  bis 
auf  0,5  mm  Quecksilber  mache  und  endlich,  dass  er  bei  Exspiration  eine 
Steigerung  bis  auf  5,5  mm  zeige.  Nach  Adamkiewicz  stellt  der  nor- 
male Druck  der  Cerebrospinalflüssigkeit  im  Verhältniss  zur  Atmosphäre 
eine  sehr  geringe  positive  Grösse  dar. 

Falkenheim  und  Naunyn  haben  durch  die  nach  Entfernung 
der  unteren  Lendenwirbelbögen  blossgelegte  Dura  mater  N61a  ton 'sehen 
Elatheter  in  den  Subarachnoidealraum  eingeführt  und  denselben  durch 
einen  Gummischlauch  mit  einem  Manometer  in  Verbindung  gesetzt,  oder 
sie  haben  eine  mit  einer  Olive  versehene  scharfe  Hohlnadel  daselbst 
eingestochen,  mit  welcher  eine  bis  zu  einer  Marke  mit  Wasser  gefüllte 
Glasröhre  verbunden  war.  Es  dürfte  nach  ihnen  die  Normalhöhe  des 
Subarachnoidealdruckes  auf  gegen  100 — 150  mm  Wasser  für  den  kräf- 
tigen Hund  zu  schätzen  sein. 

Oybulski  sah  bei  Hunden  durch  die  Eries'sche  Methode  den 
intracraniellen  Druck  zwischen  72  und  190  mm  Wasser  schwanken. 

Dean  brachte  an  grossen  chloroformirten  Hunden  1  Manometer 
mittels  der  Scheide  einer  grossen  Lumbamervenwurzel  in  Verbindung 
und  fand  den  normalen  Druck  der  Oerebrospinalflüssigkeit  zwischen  70 
und  150  mm  Wasser  schwankend. 

Hill  trepanirte  am  Schädel  der  Hunde  und  Katzen  und  fand 
manometrisch  den  normalen  intracraniellen  Druck  je  kaum  über  10  mm 
Quecksilber  (135  mm  Wasser)  steigen. 

Nach  Ziegler,  der  damit,  wie  vorher  angegeben,  verfahren  hat, 
beläuft  sich  der  normale  Hirndruck  an  curarisirten  Hunden  bei  horizon- 
taler Lage  und  mit  etwas  gehobenem  Kopfe,  im  Mittel  auf  6  mm  Queek* 
Silber  (SO  mm  Wasser)  und  im  Maximum  auf  16,5  mm  (225  mm). 
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Siv6n  trepanirte  am  Schädel  der  Vereachsthiere,  benutzte  im  Prin- 
cip  die  von  v.  Schalt6n  angegebene  Methode  nnd  fand,  dass  der  Hirn- 
drack  beim  Hunde  in  horizontaler  Lage  ungefähr  3  mm'  Quecksilber 
(40  mm  Wasser)  zu  schätzen  sei. 

Durchmustert  man  die  obigen  Angaben  der  verschiedenen  For- 
scher, so  findet  man  bei  Hunden  270  mm  Wasser  (Key  und  Retzius) 
fUr  das  Maximum  der  Spannung  der  Cerebrospinalfltlssigkeit  und 
25  mm  ( Jolly)  fbr  das  Minimum  derselben.  Dies  stimmt  mit  dem 
Resultate  unserer  Messungen  überein,  welche  ftlr  die  beiden  extremen 
Werthe  300  mm  Wasser  und  30  mm  ergeben  haben,  mit  einem  Mittel 
von  175  mm.  Die  normale  Spannung  der  Cerebrospinalflüssigkeit 
oder  der  normale  Subarachnoidealdruok  stellt  somit  eine  sehr  weoh* 
selnde  Grösse  dar  und  ist  nicht  etwa  von  der  Eörpergrösse  abhängig, 
wie  bereits  Na unyn  und  Falkenheim  es  mit  Recht  betont  haben, 
obwohl  es  nach  Dean  der  Fall  sein  soll.  Nach  den  beiden  ersteren 
Forschem  findet  eine  stetige  Seoretion  und  Resorption  von  Cerebro- 
spinalflttssigkeit  statt,  und  das  Yerhftltniss  dieser  beiden  Factoren 
bestimmt  die  Menge  des  vorhandenen  Liquor  cerebrospinalis  und 
damit  auch  im  wesentlichen  den  Druck,  unter  dem  derselbe  steht 
Sie  meinen  ferner,  Schwäche  und  Decrepidität  der  Thiere  scheine 
den  Druck  zu  vermindern.  Das  ist  entschieden  der  Fall :  wir  haben 
bei  einem  Thiere  kurz  vor  dem  Tode  den  Subarachnoidealdruck  zu 
ermitteln  versucht,  es  gab  aber  keine  Pulsationen,  und  bei  der  gleich 
darauf  folgenden  Autopsie  stellte  es  sich  heraus,  dass  der  Liquor 
überall  kaum  zu  constatiren  war  (Prot.  Nr.  1). 

An  den  Curven  des  Subarachnoidealdruckes  unterscheidet  man 
3  Arten  der  Schwankungen:  cardiale,  respiratorische  und  vasomo- 
torische oder  vasculftre.  Die  beiden  ersteren  sind  in  unseren  Curven 
immer  mehr  oder  weniger  deutlich  vorhanden  (Fig.  Nr.  1);  die 
letztere,  welche  dadurch  entstehen  soll,  dass  die  kleinen  Hirngeftsse 
sich  periodisch  zusammenziehen  und  erschlaffen,  und  die  respirato- 
rischen Schwankungen  sich  dadurch  zu  grösseren  Undulationen 
längerer  Dauer  gruppiren,  haben  wir  immer  vermisst. 

Oalen  sollen  pulsatorische  und  respiratorische  Himbewegungen 
bekannt  gewesen  sein ;  er  nahm  an,  dass  das  Gehirn  sich  innerhalb  der 
Schädelhöhle  nach  Art  des  Herzens  zusammenziehe  und  erweitere. 

Pi6gu  zeigte  nun  auf  dem  Wege  des  Versuches ,  dass  an  jedem 
Eörpertheile,  wenn  er  unter  dieselben  Bedingungen  versetzt  wird,  unter 
denen  sich  das  Gehirn  befindet,  auch  dieselben  Volumenschwankungen 
wie  an  diesem  wahrnehmbar  werden.  So  machte  er  diese  Bewegungen 
sichtbar  durch  Eintauchen  eines  Gliedes  in  einen  mit  Flüssigkeit  gefüllten, 
geschlossenen  Kasten,  woran  ein  enges  Steigrohr  angebracht  war.     In 
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Bezug  auf  die  pnlsatorische  Schwankung  äussert  sich  Frede ricq  fol- 
gendermaassen :  y,Comme  on  le  voit,  la  pulsation  c6r6brale  est  le  r^sultat 
de  la  combinaison  de  deux  factenrs:  1^  les  variations  p6riodiques  dans 
Tafflux  du  sang  art6riel  apport6  du  coeur  gauche  par  les  carotides  et 
les  yert6brales  (pouls  art^riel);  2^  les  variations  p^riodiques  dans  T^coule- 
ment  du  sang  veineux  vers  le  coeur  droit  (pouls  veineux).  Ge  dernier 
facteur  avait  6t6  m6conna  jasqu'  ä  pr^sent/^  Wir  können  aber  im  an- 
steigenden Wellenschenkel  unserer  Cnrven  eine  anacrotische  Elevation 
oder  eine  der  arteriellen  Pulsation  direct  vorangehende  Undulation  nicht 
constatiren,  wie  das  entsprechend  der  Systole  des  rechten  Herzohres 
und  dem  Jugularpuls  durch  den  venösen  Einfluss  entstehen  soll;  wohl 
stimmt  es  jedoch  mit  der  Zieg  1er 'sehen  Beschreibung  überein:  „Der 
PulS;  den  wir  am  Liquor  wahrnehmen,  ist  dem  arteriellen  sehr  ähnlich, 
er  zeigt  insbesondere  die  Dicrotie  des  Arterienpulses,  die  pulsatorisehe 
Erhebung  fällt  zeitlich  mit  der  Erhebung  des  arteriellen  Pulses  zusam-  * 
men  wie  auch  der  ganze  Verlauf,  doch  zeigt  der  Liquorpuls  eine  charak- 
teristische Abweichung,  die  primäre  Erhebung  vor  dem  dicroten  Ein- 
schnitt ist  verhältnissmässig  gering,  und  nach  dem  dicroten  Einschnitt 
bleibt  der  Druck  noch  längere  Zeit  gleichmässig  erhalten,  diese  Eigen- 
thtlmlichkeit  rührt  wohl  her  von  einer  Interferenz  mit  den  venösen  Pulsen, 
d.  h.  der  Venenpuls  wirkt  rückwärts  auf  den  Hirnpuls. '^ 

Was  die  respiratorischen  Schwankungen  anbelangt,  leiteten  de  la 
Mure  und  V.  Haller  dieselben  von  der  exspiratorischen  Rttokstauung 
des  venösen  Blutes  in  das  Gehirn  und  dem  während  der  Inspiration  er- 
leichterten Abflüsse  dieses  Blutes  ab;  Lorry  war  der  erste,  der 
auch  den  Einfluss  in  Betracht  zog,  den  der  Herzimpuls  und  folglich 
der  stystolisch  beschleunigte  Zufluss  des  arteriellen  Blutes  auf  die 
Hirnmasse  ausübte.  Ob  nun  die  respiratorischen  Hirnbewegungen 
hauptsächlich  durch  Druckschwankungen  in  den  Venen  hervorge- 
rufen werden  oder  in  |den  Arterien,  das  scheint  heutzutage  noch 
nicht  ganz  entschieden  zu  sein. 

Magendie,  Ecker,  Leyden,  Longet,  Quincke,  Fran^ois- 
Franck,  v.  Schulten,  Fredericq,  Adamkiewicz,  Enoll, 
Falkenheim  und  Naunyn,  Roy  und  Sherrington  etc.  sind  für 
die  venöse  Theorie;  Althann,  Cramer,  Salath6,  Wertheimer, 
Siv6n  etc.  für  die  arterielle.  Wertheimer  und  Siv6n  haben  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  gefunden,  dass  die  Hirnpulscurve  während  der  In- 
spiration steigt  und  während  der  Exspiration  sinkt.  Es  wird  aber  von 
beiden  Seiten  mit  gewisser  Reserve  ausgesprochen.  Salath6  meint 
z.  B.:  ^nous  pensons  qu'il  faut  aussi  faire  une  part  aux  degr6s  variables 
de  r6pl^tion  veineuse.^  Anderseits  sagt  Fredericq  z.  B:  „Cependant 
il  peut  arriver  qu'exceptionellement  Tinfluence  arterielle  Temperte^  et 
que  le  graphique  c^r^bral  monte  k  Tinspiration,  pour  präsenter  son  point 
le  plus  d^clive  k  Texpiration.^ 

Wir  haben  es  in  der  Regel  so  gefunden,  dass  die  Curve  der 

Cerebrospinalspannung  während  der  Exspiration  stieg  und  während 
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der  Inspiration  sank ;  nur  ausnahmsweise  war  das  Umgekehrte  der  Fall 
(Fig.  Nr.  2),  oder  die  Curye  begann  sehon  während  der  Inspiration  zu  stei- 
gen und  während  der  Exspiration  zu  sinken  (Fig.  Nr.  3),  was  auoh  für  die 
arterielle  Natur  der  Schwankungen  spricht,  denn  die  Steigerung  des  Blut- 
druckes beginnt  während  der  Inspiration,  erreicht  ihr  Maximum  im  Beginn 
der  Exspiration  und  sinkt  während  der  Exspiration  und  der  Athmungs- 
pause,   um  ihr  Minimum  beim  Beginn  der  Inspiration  zu  erreichen. 

Es  kam  manchmal  vor,  dass  sich  gar  keine  respiratorische 
Schwankung  wahrnehmen  Hess.  Salathö  meint,  dass  die  Oseilla- 
tionen  bei  langsamer  und  wenig  accentuirter  Respiration  verschwin- 
den und  bei  beschleunigter  und  beengter  deutlich  hervortreten;  so 
ähnlich  Brissaud  und  Fran^ois-Franck.  Thatsächlich ,  wenn 
man  die  Exspiration  erhöht  durch  den  Händedruck  unterhalb  des 
Rippenbogens  oder  künstlich  den  Thorax  comprimirt,  wird  die  Erhebung 
der  Gurve  noch  deutlicher.  Von  anderer  Seite  wird  aber  betont, 
dass  die  Druckveränderungen  in  der  Gerebrospinalhöhle  bei  der 
Thoraxcompression  in  erster  Linie  von  gleichzeitigen  Druckverände- 
rungen in  den  Arterien  hervorgei-ufen  werden,  und  dass  der  behin- 
derte venöse  Abfluss  während  der  Gompression  von  relativ  unterge- 
ordneter Bedeutung  sei. 

Endlich  möchten  wir  hier  noch  eine  Thatsache  hervorheben, 
dass  sowohl  die  pulsatorischen  als  auch  die  respiratorischen  Druek- 
sch wankungen  undeutlich  ausfallen,  wenn  die  Spannung  der  Cere- 
brospinalflflssigkeit  hochgradig  ist.  Dies  kann  man  auch  direct  de- 
monstriren :  erhöht  man  nämlich  die  Spannung  künstlich,  so  werden 
die  Schwankungen  der  Gurven  kleiner  und  undeutlicher;  erniedrigt 
man  dieselbe,  so  werden  sie  wieder  deutlich. 

Nach  Althann  bemerkt  man  nach  Trepanatiou  des  Schädels 
und  Entfernung  der  Dura  häufig,  dass  das  Gehirn  keine  Spur  von 
Pulsation  zeigt,  und  dass  es  erst  nach  einiger  Zeit,  gewöhnlich  nach 
Abfluss  von  etwas  Gerebrospinalflüssigkeit,  zu  pulsiren  anfängt ;  eine 
Ausnahme  von  diesem  Verhalten  findet  nach  ihm  nur  dann  statt, 
wenn  entweder  der  Schädelinhalt  sehr  schwach  gespannt,  daher  aueh 
die  Dura  an  der  Trepanationsstelle  schlaffer  ist  und  ihrer  stärkeren 
Ausbuchtung  einen  geringeren  Widerstand  entgegenstellt,  oder  wenn 
die  Bewegungen  sehr  stark  sind,  wie  bei  forcirter  Respiration. 

Nach  dieser  Auseinandersetzung  über  die  Methodik  der  Messung 
der  Gerebrospinalspannung  und  über  deren  normale  Grösse  und 
Schwankungen  gehen  wir  zur  Beschreibung  der  Versuche  an  Hunden 
über:  die  genaue  Notiz  davon  ist  in  den  am  Schlüsse  beigefügten 
Protokollen  angegeben. 


ExperimeDtelle  Beiträge  zur  Aetiologie  und  Therapie  der  Epilepsie.     266 

Wir  haben  hierzu  15  Hunde  geopfert  Nach  Pillwax  waren 
es  am  häufigsten  junge  Hunde  von  sohwächlioher  Constitution  und 
reizbarem  Temperamente,  besonders  Hunde  gemischter  Abkunft  und 
namentlieh  Seidenhundbastarde,  welche  von  der  Fallsucht  befallen 
wurden,  doch  kamen  auch  Hunde  reiner  Racen,  und  zwar  zarte 
junge  Windhunde  und  Pinscher,  sowie  jugendliche  weich-  und  fein- 
bebarte,  besonders  lichtgefärbte  Jagdhunde  mehrfach  wegen  Fallsucht- 
anfUlen  zur  Behandlung. 

F.  Müller  meint,  es  leiden  einzelne  Hunderacen,  wie  Doggen^ 
Windhunde,  Mopse,  Pinscher,  öfter  an  nervösen  Zuständen  als  andere, 
und  in  einzelnen  Fällen  scheint  eine  Anlage  zur  Epilepsie  bei  ge- 
wissen Racen  mit  dicken  Köpfen  und  grossem  Gehirn  vorhanden  zu 
sein,  so  dass  man  dieselbe  am  häufigsten  bei  Mopsen,  Windhunden, 
seltener  bei  Fleischerhunden,  Landhunden  beobachtet. 

Unter  unseren  Yersuchshunden  befanden  sich  5  Spitze,  4  Hunde 
ohne  Race,  2  Jagdhunde  gekreuzter  Race,  2  Dachshunde,  1  Pinscher 
und  1  Pudel;  aus  äusseren  Gründen  war  es  nicht  immer  mög- 
lich, die  im  oben  angedeuteten  Sinne  gewissermaassen  disponirten 
Hunde  zu  haben.  Dafllr  waren  sie  alle  jung,  etwa  1  bis  1  V^j  höch- 
stens 2  Jahre  alt.  Andererseits  ist  die  Grosshirnrinde  neugeborener 
Hunde  bis  etwa  gegen  den  10.  Lebenstag  nach  Soltmann,  Alber- 
toni und  Bekhterieff  elektrisch  noch  nicht  erregbar,  obwohl 
nach  Lemoine,  Marcacci,  Paneth  und  anderen  das  nicht  der 
Fall  sein  soll,  so  dass  ganz  junge  Thiere  f&r  unseren  Versuch  auch 
nicht  anzurathen  wären. 

Es  ist  zunächst  darnach  getrachtet  worden,  die  Menge  des  Li- 
quor cerebralis  zu  vermehren  und  die  Spannung  desselben  zu  steigern. 

Nach  V.  Bergmann  sind  die  Raambeschränknngen^  mit  denen 
man  es  bei  den  Kopfverletzungen  zu  thun  hat,  hauptsächlich  durch 
dreierlei  Ursachen  bedingt:  1.  durch  ein  traumatisches  Blntextravasat; 
2.  durch  Schädelbrüche  mit  Impression  oder  eingedrungene  Fremdkörper, 
und  3.  durch  Ansammlung  von  Entzündungsproducten  innerhalb  der 
Schädelkapsel. 

Experimentell  ist  in  dieser  Beziehung  mit  verschiedenen  Mitteln 
gearbeitet  worden;  Oalen  und  v.  Hai  1er  haben  bereits  diesbezügliche 
Versuche  angestellt. 

Lorry  und  Schwartz  comprimirten  den  Schädel  junger  Thiere 
gewaltsam;  A.  Gooper,  Budge  und  Dalton  drückten  mit  Fingern 
direct  auf  das  Gehirn.  Serres  und  Flourens  Hessen  es  innerhalb 
der  Schädelhöhle  absichtlich  zur  Blutung  kommen;  Rees  spritzte  Blut 
hinein,  Panas  Oel  und  defibrinirtes  Blut,  Malgaigne,  Magendie 
und  Poppel  einfaches  Wasser.  Die  späteren  Forscher  haben  meist 
Flüssigkeiten  benutzt,  und  seitdem  v.  Leyden  dünne  Lösung  von  Ei- 
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weiss  und  Kochsalz  angewandt  hatte,  pflegt  man  Gewicht  auf  den  Ge- 
brauch von  indifferenten  Flüssigkeiten  zu  legen.  Sonst  hat  man  aber 
noch  verschiedene  Dinge  in  den  Schädel  der  Thiere  eingeführt:  Queck- 
silber und  Glycerin  (Manz);  Wachstalg  (Pagenstecher);  comprimirte 
Luft  (Fran^ois-Franck),  Gelatine,  Wachsöl,  Schwamm,  Watte  und 
Kork  (Dur et);  Laminaria,  Glasperle,  Nagel  und  Holzstift  (Adam- 
kiewicz);  Kautschukballon  (v.  Schulten);  Mastix  (van  Stockum); 
Glasscheibe  (Dean);  Paraffin  (Deucher);  Bleikugel  (Neumayer); 
Filtrirpapier  (Druif)  und  Stein  und  Agar-Agar  (Roneali). 

V.  Schult6n  brachte  fttr  eine  mehr  locale  Wirkung  künstliche 
Fractur  hervor;  Grashey  maass  Compressibilität  der  Gehirnsubstanz  im 
Piezometer;  Levy  prüfte  Elasticität  derselben  mittels  des  belasteten 
Stiftes. 

An  Menschen  hat  bereits  Magen  die  in  den  Fällen  von  Hydrorachis 
oder  Hydrocephalus  den  Druckversuch  angestellt:  „£n  comprimant  la 
tumeur,  et  par  cons6quant  en  faisant  rentrer  dans  son  s6jour  normal 
le  liquide,  on  ajoute  n6cessairement  k  sa  pression  sur  Taxe  nerveux 
c6r6bro-spinal;  alors  les  effets  ne  se  fönt  pas  attendre:  Tenfant  perd 
imm6diatement  connaissance  et  tombe  dans  un  assoupissement  comateux 
profond,  qui  cesse  d^s  qu'on  permet  au  liquide  de  rentrer  dans  le  sac 
herniaire  ext6rieur,  d'oü  il  avait  6t6  forc6  de  sortir.'^ 

Seitdem  sind  die  Versuche  an  Meningocele  oder  Schädeldefect  des 
Menschen  von  v.  Bergmann,  Mikulicz,  Albert,  Kappeier,  Pro- 
fessor Kocher,  Giannelli,  van  Popta  etc.  beschrieben,  bald  mit 
positivem,  bald  mit  negativem  Resultat  in  Bezug  auf  das  Entstehen  der 
Himdrucksymptome.  Auch  im  Wintersemester  1898/99  hat  Professor 
Kocher  ein  Kind  mit  Kephalohydrocele  und  ein  anderes  mit  Meningocele 
sacro-lumbalis  vorgestellt  und  an  beiden  mit  Erfolg  den  Druck  an- 
gewandt. 

Wir  haben  uns  hohle,  ovale,  überall  glatte  Glaskörper  blasen 
lassen ;  sie  haben  den  grosseren  Durohmesser  2  cm ,  den  kleineren 
7  mm  und  im  Durchschnitte  die  Grösse  von  0,6  cm ;  der  Einfach- 
heit halber  nennen  wir  im  folgenden  diese  Glaskörper  „Glaskugeln^. 

Die  Glaskugeln  wurden  in  vielen  Versuchen,  bald  zwischen  Dura 
und  Knochen,  bald  zwischen  Dura  und  Pia,  bald  in  die  Gehimsub- 
stanz,  bald  in  den  Seiten  Ventrikel  eingeführt.  Es  wurde  dabei  die 
Hoffnung  gehegt,  dass  die  Glaskugeln  Vermehrung  der  Cerebral- 
flüssigkeit  bewirken  könnten,  wie  etwa  eine  Gelenkmaus  Gelenker- 
guss  zur  Folge  hat. 

In  einer  anderen  Reihe  von  Versuchen  wurde  eine  bei  gewisser 
Wärme  schmelzende  und  bei  Körpertemperatur  erstarrende  Masse 
zwischen  Dura  und  Knochen  oder  zwischen  Dura  und  Pia  oder 
in  die  Gehirnsubstanz  bis  in  den  Seitenventrikel  injicirt;  wir  be* 
nutzten  hierzu  das  durch  Beimischung  einer  blauen  Oelfarbe  nach- 
her leicht  kenntliche  Paraffin  mit  dem  Schmelzpunkte  45^  C. 
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In  einem  Falle  haben  wir  Laminariastüoke  zwischen  Dura  und 
Knochen  hineingeschoben ;  wieder  im  anderen  Falle  haben  wir  defi- 
brinirtes  Blut  in  die  Gehimsubstanz  injioirt. 

Um  die  mechanische  Wirkung  eines  Fremdkörpers  mit  einer 
gleichsam  in  die  Länge  ziehenden  chemischen  zu  combiniren,  haben 
wir  in  einem  anderen  Falle  mit  Jodoformgaze  vollgestopfte  Glas- 
röhren mit  abgebrochenen  Enden  zwischen  Dura  und  Pia  und  in  die 
Gehirnsubstanz  hineingelegt. 

um  die  rein  chemische  Wirkung  ^u  erzeugen,  haben  wir  in 
einem  Versuch  Terpentinöl  in  die  Gehirnsubstanz  eingespritzt ;  weil 
aber  so  die  Wirkung  des  Terpentinöls  zu  rasch  und  energisch  vor 
sich  ging,  haben  wir  uns  in  einem  anderen  einer  Terpentin-Celloidin- 
Eapsel  nach  Poljak  off  bedient.  Nach  ihm  verfertigt  man  sich  die 
Kapsel  auf  folgende  Weise :  in  ein  sterilisirtes  Gefäss  mit  Celloidin- 
lösung  in  Aether  und  Spiritus  zu  gleichen  Theilen  wird  ein  Glas- 
stäbchen mehrere  Male  hintereinander  hineingetaucht«  Wird  nun 
das  mit  Celloidin  beschickte  Stäbchen  ins  sterilisirte  Wasser  gelegt, 
so  kommt  die  Celloidinkappe  ganz  leicht  von  ihm  ab.  Man  falle 
eine  sterilisirte  Pipette  mit  der  sterilisirten  zu  untersuchenden 
Flüssigkeit,  giesse  gewisse  Tropfen  davon  in  die  Kappe,  drehe  mittels 
einer  sterilisirten  Pincette  das  offene  Ende  der  Kappe  herum  und 
lege  sie  wieder  in  die  Celloidinlösung  hinein;  so  ist  die  Celloidin- 
kapsei  fertig.  Wenn  man  die  mit  Terpentinöl  gefHUten  Kapseln  zu 
wiederholten  Malen  im  Autoclave  sterilisirt,  werden  sie  leicht  brüchig; 
man  kann  dem  Uebelstande  ausweichen,  wenn  man  sie  in  einem 
mit  sterilisirtem  Terpentinöl  gefüllten  Reagenzgläschen  aufbewahrt. 

In  einem  weiteren  Falle  haben  wir  künstlich  eine  Impressions- 
fractur  erzeugt«  Von  den  sonstigen  Eingriffen,  die  wir  an  unseren 
Versuohsthieren  vornahmen,  erwähnen  wir  hier:  Auslöffelung  der 
Gehirnsubstanz,  Injection  von  Strychnin,  Hammerschläge  und  Keulen- 
schlag auf  den  Kopf  und  partielle  Resection  der  Schilddrüse.  Die 
oben  genannten  Eingriffe  wurden  selten  einzeln,  meist  in  verschie- 
denen Combinationen  an  einem  und  demselben  Thiere  mit  gewissen 
Intervallen  ausgeführt. 

Die  Thiere  wurden  bei  den  Operationen  in  der  Regel  einer  com- 
binirten  Narkose  unterworfen ;  Morphium  wurde  je  nach  der  Grösse 
der  Thiere  in  der  Dose  von  0,05  bis  0,1  g  subcutan  injicirt;  nach- 
her wurden  sie  mit  Aether  betäubt.  Ausnahmsweise  für  einfache, 
kurz  dauernde  Operationen  haben  wir  uns  mit  Morphiumnarkose  be. 
gnügt.    Instrumente   wurden  gekocht,  die  in  die  Schädelhöhle  ein- 
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znfbhrenden  Fremdkörper  entweder  gekocht  oder  durch  Flammen 
gezogen  und  überhaupt  alles  möglichst  aseptisch  gemacht  Von  den 
Trepanen,  welche  wir  brauchten,  hatte  das  grössere  den  Durehmesser 
von  1  cm  und  das  kleinere  0,6  cm.  Von  der  Wundbehandlung  schien 
es  uns  am  einfachsten  und  besten,  wenn  man  Wunden  nicht  zun&hte 
und  einfachen  CoUodialverband  darauf  legte ;  wenn  der  Verband  von 
selbst  abfiel,  waren  die  Wunden  meist  zugeheilt.  Die  Thiere  sind 
nach  den  Operationen  schlechter  Laune,  und  es  wäre  unangenehm^ 
Verbände  zu  wechseln,  Drainage  zu  entfernen  und  Nähte  zu  besei- 
tigen. Meistens  heilten  die  Wunden  reactionslos ,  und  nur  selten 
hatten  wir  über  Wundinfection  zu  klagen. 

Von  den  Erscheinungen,  welche  man  an  den  Versuchsthieren  nach 
den  Eingriffen  an  der  Scheitelgegend  beobachtet  hat,  ist  die  Moti- 
litätsstörung in  erster  Linie  zu  nennen,  welche  fast  oonstant 
jedesmal  auftrat.  In  der  Kegel  wurden  die  Glieder  der  dem  Ein- 
griffe entgegengesetzten  Seite  paretisch.  Kurz  nach  der  Operation, 
wenn  das  Thier  sich  aufrichten  und  spazieren  will,  werden  die  afS- 
cirten  Beine  hochaufgesetzt  und  nachgeschleppt;  es  scheint  am 
Carpal-,  resp.  Sprunggelenk  etwas  locker  zu  sein,  so  dass  die  Pfoten 
leicht  nach  vorn  oder  hinten  oder  seitlich  umknicken.  Das  Thier 
wackelt  und  schaukelt;  die  Bewegungen  sind  unbeholfen,  und  es 
fällt  manchmal  auf  die  Seite  um.  Oft  wird  der  Fussrücken  statt 
des  Zehenballens  auf  den  Boden  aufgesetzt;  dieses  letzte  Symptom, 
welches  zuerst  Bouillaud  auffiel,  ist  später  auch  von  Vulpian, 
Hitzig,  Goltz  und  anderen  beschrieben  worden. 

Was  die  Sensibilitätsstörung  betrifft,  haben  wir  in  zwei 
Versuchen  (Prot.  Nr.  13  und  14)  nach  der  Auslöffelung  an  der  mo- 
torischen Gegend  daraufhin  geprüft ;  kurz  nach  der  Operation  konnte 
man  mittels  Klemme  oder  durch  Drücken  oder  Streicheln  die  Anäs- 
thesie der  entgegengesetzten  Seite  constatiren,  aber  etwa  3  Wochen 
später  nicht  mehr. 

Ein  Hund  (Prot.  Nr.  4)  scheint  die  ganze  Zeit  eine  herabgesetzte 
Empfindung  der  rechten  Körperseite  gehabt  zu  haben,  in  der  Auf- 
regung machte  der  Hund  einen  tölpelhaften,  ataktischen  Gang  und 
streifte  mit  der  Körperseite  an  den  nmherstehenden  Gegenständen 
derb  an,  allein  es  wurde  ihm  das  Halsmark  bei  der  ersten  Messung 
der  Gerebrospinalspannung  verletzt,  und  bei  der  Autopsie  oonstatirte 
man  eine  Erweiterung  des  Centralkanals  nach  rechts  hin  mit  der 
am  Volumen  stark  reduoirten  Bttckenmarkshälfte  derselben  Seite. 

Bei  den  Hunden  mit  Sensibilitätsstörungen  haben  wir  die  et- 
waige  Beeinträchtigung   der    Temperaturempfindungen 
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geprüft,  das  Resultat  war  aber  ganz  unsicher,  obwohl  dieselbe  nach 
den  Angaben  von  Herzen  und  Dessoir  sicherlich  bestehen  soll. 

Im  Jahre  1870  stellten  F ritsch  und  Hitzig  fest,  „ dass  vielmehr 
sicher  einzelne  seelische  Funktionen,  wahrscheinlich  alle,  zu  ihrem  Ein- 
tritt in  die  Materie  oder  zur  Entstehung  ans  derselben  auf  circumscripte 
Centra  der  Orosshirnrinde  angewiesen  sind.^  Fritsch  und  Hitzig 
constatirten  femer  durch  Ezstirpation  eines  Theiles  des  Gentrnms  für 
die  Vorderextremität,  dass  die  Versuchsthiere  die  Möglichkeit,  dieselbe 
zu  bewegen,  nur  unvollkommen  verloren  und  an  der  Sensibilität  wahr- 
scheinlich gar  nichts  eingebüsst  hatten.  Nach  ihnen  bestehe  vielleicht 
noch  irgend  eine  motorische  Leitung  von  der  Seele  zum  Muskel,  während 
in  der  Leitung  vom  Muskel  zur  Seele  irgendwo  eine  Unterbrechung 
vorhanden  sei;  möglicherweise  betreffe  diese  Unterbrechung  die  End- 
station der  hypothetischen  Bahn  für  den  Muskelsinn,  jedenfalls  habe  sie 
aber  ihren  Sitz  an  Stelle  des  verletzten  Centrums. 

Hitzig  bezeichnet  nachher  den  Zustand  mit  dem  Namen,  Störung 
des  Muskelbewusstseins.  Auch  Bastian  sieht  in  der  motorischen  Zone 
nur  Centra  des  Muskelsinnes. 

Schiff  erkannte  in  den  Beschreibungen  von  Fritsch  und  Hitzig 
die  charakteristischen  Züge  des  Verlustes  des  Tastgefühles  ohne  wahre 
motorische  Lähmung,  gab  aber  später  seine  Ansicht  auf  zu  Gunsten  der 
Existenz  der  motorischen  Centren,  wenigstens  bei  Affen. 

Nothnagel  behauptete  aber  durch  seine  Experimente  der  Chrom- 
säureätzung an  der  Gehirnconvexität  der  Kaninchen,  dass  das  Bein  der 
Thiere  weder  unempfindlich,  noch  gelähmt  werde,  dass  nur  der  Muskel- 
sinn aufgehoben  sei,  und  dass  eine  strenge  Localisation  der  geistigen 
Funktionen  auf  bestimmte  Centren  der  Grosshimrinde  nicht  vorhan- 
den sei. 

Nach  Goltz  existirt  Rindengefühllosigkeit  und  Rindenlähmung  nicht: 

„diese  Art  von  Centren  waren  todtgeborene,  unreife  Früchte Es 

ist  unmöglich,  durch  irgend  welche  begrenzte  Zerstörung  der  Grosshirn- 
rinde irgend  einen  Muskel  dauernd  zu  lähmen  oder  auch  nur  dem  Ein- 
fluBS  des  Willens  zu  entziehen.^ 

Auch  Brown-S6quard  ist  der  Ansicht,  dass  die  Lähmungen  nach 
Verletzung  der  psychomotorischen  Sphäre  keine  wahren  Lähmungen, 
sondern  nur  Bewegungshemmungen  wären.     So   ähnlich  v.  Koränyi. 

D  u  p  u  y  constatirte  angeblich  Fortbestehen  der  normalen  Bewegungen 
der  4  Pfoten  bei  einem  Hunde,  trotz  vollständiger  und  beiderseitiger 
Abtragung  der  grauen  Substanz  der  psychomotorischen  Centren  in  der 
Nähe  des  Sulcus  cruciatus. 

Nach  Ferrier  giebt  es  rein  motorische  Lähmung  der  willkürlichen 
Bewegung,  ohne  Beeinträchtigung  der  Sensibilität,  wenn  man  die  Cent- 
ren  zerstört. 

Nach  Luciani  und  Seppilli  enthält  die  sogenannte  motorische 
Zone  wirkliche  motorische  Centren,  untermischt  mit  sensiblen;  isolirte 
Entrindung  bestimmter  Gebiete  der  Zone  ruft  senso-motorische  Störungen 
hervor. 
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Auch  Mott  tritt  durch  das  Ergebniss  seiner  Versuche  an  Affen 
ftir  die  gemischte  sensorisch -motorische  Funktion  centraler  Hirnwin- 
dungen ein. 

H.  Munk  verlegt  die  Ftthlsphäre  in  den  Scheitellappen,  indem  hier 
in  der  Rinde  die  specifischen  Empfindungen,  Wahrnehmungen  und  Vor- 
stellungen des  OefÜhlsinnes  Zustandekommen  und  die  zugehörigen  po- 
tentiellen Erinnerungsbilder  ihren  Sitz  haben  sollen. 

Die  Störung  der  Sensibilität  infolge  der  Verletzung  der  motorischen 
Zone  wird  aber  von  v.  Bechterew  und  Schäfer  nicht  bestätigt.  Nach 
dem  ersteren  giebt  es  darnach  weiter  nichts  als  motorische  Störungen, 
die  Sensibilität  bleibt  vollkommen  erhalten;  der  letztere  schliesst  darttber: 
„It  cannot  therefore  be  the  case  that  the  motor  paralysis  which  is  pro- 
duced  by  a  lesion  of  the  Rolandic  area  is  due  to  a  sensory  disturbance. 
And  it  also  follows  that  tactile  sensibility  is  not  localized  in  the  same 
part  of  the  cortex  from  which  voluntary  motor  impulses  directly 
emanate.^ 

Wir  haben  bei  unseren  Versuchen,  bei  denen  wir  die  Senaibili- 
tätsstörnng  geprüft  haben,  die  motorischen  Centren  nicht  gentlgend 
ausgelöffelt ;  jedenfalls  war  die  nachweisbare  Existenz  der  gestörten 
Berührungs-  oder  Druokempfindungen  fast  ephemer. 

Auch  die  Bewegungsstörungen  haben  sich  nach  einer  geraumen 
Zeit  fast  so  vollkommen  ausgeglichen,  dass  man  das  Thier  bei  einer 
flüchtigen  Betrachtung  leioht  fbr  ein  unversehrtes  halten  konnte. 
Allein,  wenn  die  Thiere  sieh  reokten  oder  auf  den  hinteren  Beinen 
stehend  emporrichteten,  so  konnte  man  constatiren,  dass  das  Vorder- 
bein der  der  Operation  entgegengesetzten  Seite  zurüokblieb.  Wenn 
sie  sich  schüttelten,  fuhren  die  Glieder  der  affioirten  Seite  leioht  nach 
aussen.    Dies  waren  Störungen  bleibender  Natur. 

Flourens  meinte,  dass  ein  zurückgelassener  Theil  der  Hemisphären 
den  vollen  Gebrauch  sämmtlicher  Funktionen  wiedererlangen  könne. 
Seitdem  aber  Nothnagel  bemerkte,  dass  die  Folgen  der  Verletzung 
sich  wieder  ausgleichen  lassen,  hat  man  auch  nach  dem  Ersätze  für  die 
vernichtete  Rindenpartie  gesucht. 

Goltz  unterscheidet  Ausfallserscheinungen  dauernder  Natur  vob 
Hemmungserscheinungen  vorübergehender  Natur,  unter  den  Ausfalb- 
erscheinungen versteht  er  das  geringste  Maass  von  Störungen,  welche» 
sich  zu  irgend  einer  Zeit  und  in  irgend  einem  Falle  nach  einer  bestimm- 
ten Hirnverletzung  beobachten  lässt.  Und  bei  der  Wiederherstellung 
nach  Verstümmelung  des  Grosshirns  handelt  es  sich  nach  ihm  gar  nicht 
um  die  Bildung  neuer  Centren,  sondern  nur  um  die  T^ederanfnahme 
alter  Funktionen  durch  unversehrte  Gentren,  deren  Thätigkeit  unter- 
brochen war,  durch  einen  irgendwo  aufgebauten  unbesiegbaren  Wider- 
stand zwischen  dem  Organ  des  Willens  und  den  Nerven,  die  den  Willeo 
ausführen.  Später  giebt  er  doch  zu,  „dass  in  der  vorderen  Hälfte  des 
Grosshims  symmetrisch  gelegene  Einrichtungen  stecken,  welche  ftir  eia- 
ander  eintreten  können.*^ 
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Carville  and  Dur  et  sachten  den  Ersatz  in  derselben  Hemisphäre^ 
Soltmann  im  Oegentheil  in  der  anderen  Hemisphäre  im  Falle  der 
Wiederherstellang. 

Hitzig  gedenkt  der  vielen  Möglichkeiten  der  Restitation;  eine  sehr 
einfache  Annahme  sei  die,  dass  man  nicht  das  ganze  Centram  zerstört 
habe.  Später  nimmt  er  dafür  an,  dass  die  niederen  Bewegangscentren 
(vornehmlich  das  Rttckenmark)  sich  allmählich  an  die  veränderten  Um- 
stände anpassen. 

Nach  Schiff  giebt  es  keine  Wiederherstellung  der  Fanktionen, 
sondern  bloss  Bessernng  der  Symptome,  indem  das  Thier  sich  an  die 
bleibenden  Störangen  durch  compensatorische  Bewegungen  accommodire. 
Ebenso  bleibt  nach  Ferrier  die  Paralyse  permanent,  und  die  Resti- 
tution ist  nur  scheinbar;  der  Ersatz  werde  nach  Ausschälung  der  links- 
seitigen motorischen  Zone  von  der  symmetrischen  rechten  Zone  darge- 
boten, und  die  motorischen  Centren  beiderseits  zerstört  übernehme  der 
Streifenkörper  ihre  Rolle. 

Die  Restitution  nach  isolirter  Entrindung  fuhren  Luciani  und 
Sepp  Uli  auf  eine  Stellvertretung  der  entfernteren  Rindenpartien  durch 
die  subcorticalen  Ganglien  zurück.  H.  Munk  schreibt  die  partielle 
Wiederherstellung  der  Erregbarkeitszunahme  der  Rückenmarkscentren  zu. 

Soweit  wir  uns  Orientiren  konnten,  finden  wir  somit  in  diesen 
wichtigen  Fragen  der  Funktionen  der  Centren  im  Soheitellappen  noch 
keine  übereinstimmende  Aufklärung. 

Die  Manage bewegungen  haben  wir  zweimal,  nämlich  das 
eine  Mal  (Prot.  Nr.  3)  nach  Einschieben  von  Glaskugeln  zwischen 
Dura  und  Gehirn  und  das  andere  Mal  (Prot.  Nr.  5)  nach  Ausslöffeln 
an  der  motorischen  Gegend  beobachtet,  beide  Male  nach  der  ver- 
letzten Gehirnseite  hin. 

Zwangsbewegungen,  bei  welchen  die  Thiere  eine  gegebene 
kleinere  oder  grössere  Kreisbahn  immer  wieder  durchlaufen,  nennt 
man  nach  Ghristiani  seit  Magendie  Reitbahnbewegungen.  Ma- 
gen die  selbst  schreibt  darüber  so:  „un  mouvement  en  oerole  k 
droite  ou  k  gauche,  semblable  a  oelui  du  manöge,  se  montre  par 
la  seotion  de  la  moelle  allongöe  faite  de  maniöre  k  intöresser  la  por- 
tion  de  cette  moelle  qui  avoisine  en  dehors  les  pyramides  antörieu- 

res Si  je  coupe  k  droite,  Tanimal  tournera  k  droite,  et  k  gauche 

si  j'ai  coupö  de  ce  o6t6.** 

Seither  sind  viele  diesbezügliche  Versuche  angestellt  worden; 
nach  I.  Munk  beobachtet  man  fast  bei  allen  einseitigen  Verletzungen 
des  Mittel-  und  Stammhirns  die  Zwangsbewegungen. 

Die  Experimente  von  Philipeaux  und  Vulpian,  die  in 
einer  Läsion  einer  Hemisphäre  bestanden,  riefen  immer  Reitbahn- 
gang nach  der  Seite  der  Verletzung  hervor.  Pagensteoher  beo- 
bachtete bei  seinen  Versuchen  mit  Wachsinjeotion  das  Mouvement  de 
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Manage  dreimal  nach  der  Seite  der  Verletzting  hin.  Aneh  Goltz 
fand  bei  seinen  Hnnden  mit  verstümmeltem  Grosshirn,  dass  sie  die 
Neigung,  nach  der  verletzten  Seite  hin  im  Kreise  zu  drehen,  behielten. 
V.  Bechterew  kommt  zu  dem  Resultat,  dass  die  Stelle,  deren  Zer- 
störung diese  Art  der  Bewegung  bewirkt  ^  weit  hinter  der  motori- 
schen Zone  liegt,  dass  die  Drehung  des  Thieres  bei  mehr  oberflftoh- 
lieber  Zerstörung  nach  der  verletzten  Seite  hin  stattfindet,  und  dass 
die  Zwangsbewegung  schliesslich  vollständig  verschwinden  kann. 
Loeb  meint,  die  F&higkeit^  sich  nach  der  gesunden  Seite  zu  drehen, 
oder  geradeaus  zu  gehen,  sei  durchaus  nicht  aufgehoben ;  nur  werde 
die  Drehung  nach  der  verletzten  Seite  bei  jeder  Gelegenheit  bevor- 
zugt und  erfordere  weniger  Zeit  und  anscheinend  weniger  An- 
strengung. 

Unsere  2  Fälle  mit  Reitbahnbewegungen  nach  der  verletzten 
Seite  hin  reihen  sich  den  erwähnten  physiologischen  Experimenten 
genau  an  und  verschwanden  später  auch  völlig. 

Derselbe  Hund  (Prot.  Nr.  3),  der  vorher,  nach  Einschieben  von 
Glaskugeln  Reitbahnbewegungen  machte,  bog  später,  nachdem  er 
Eeulenschlag  auf  den  Kopf  erhalten,  beim  Gang  häufig  nach  rechts 
aus,  während  die  linken  Beine  zeitweise  an  Contractur  litten. 

Nach  Goltz  liebt  das  Thier  bei  starker  Asymmetrie  der  Ver- 
letzung, sich  beim  Laufe  nach  derjenigen  Seite  hinzudrehen,  welche 
der  hochgradigen  Verstttmmelung  des  Hirns  entspricht;  er  unter- 
scheidet diese  Reitbahnbewegungen  von  den  echten  Zwangsbewe- 
gungen, denn  das  Thier  vermag  immer  bei  gegebenem  besonderem 
Anlass,  sich  auch  nach  der  entgegengesetzten  Seite  umzuwenden. 
Das  stimmt  auch  ganz  mit  unserem  Fall  ttberein,  denn  wir  sohliessen 
durch  die  linksseitige  Contractur  auf  eine  stärkere  Affection  der 
rechten  Hirnhemisphäre  durch  den  Keulenschlag  auf  den  Kopf. 

Auch  derselbe  Hund  zeigte  kurz  nach  dem  Keulenschlag  Steif- 
heit und  Parese  der  linken  Beine;  später  stellte  sich  eine  Zeitlang 
ab  und  zu  eine  eigenthttmliche  periodische  Contractur  derselben 
Beine  ein:  er  ging  auf  4  Beinen  in  normaler  Weise  einher;  blieb 
er  stehen,  so  schwebte  das  linke  Vorderbein  in  der  Luft,  und  er 
hüpfte  auf  3  Beinen ,  indem  das  linke  Hinterbein,  an  den  Leib  an- 
gezogen, den  Boden  nicht  berührte.  Bubnoff  und  Heidenhain 
entwickelten  die  Vorstellung,  dass  in  den  motorischen  Ganglienzellen 
neben  den  Erregungsvorgängen  stets  auch  Hemmungsvorgftnge  ver- 
laufen, welche  namentlich  die  Erregung  beendigen. 

Hering  und  Sherrington  konnten  durch  Himrindoireiziing 
an  narkotisirten  Thieren  eine  Erschlaffung  von  vorher  contrahirt  ge- 


Experimentelle  Beitr&ge  zur  Aetiologie  und  Therapie  der  Epilepsie.     273 

wesenen  Muskeln  bei  Auslösung  ooordinirter  Bewegungen  feststellen, 
ausser  der  reciproken  Inneryation  der  wahren  Antagonisten  ergaben 
sich  auch  noch  andere,  eomplioirtere  Verhältnisse  zwischen  verschie- 
denen Muskelgrnppen.  Endlich  will  Starke  zeigen,  dass  die  Er- 
regbarkeit der  motorischen  Nerven  durch  Auftragen  von  Chlomatrium 
auf  gewisse  Theile  des  Gentralnervensystems  als  ein  Reizungs-  und 
nicht  als  ein  Ausfallsphänomen  stark  herabgesetzt  werde,  jedoch  mit 
gleichzeitiger  Gontractur  oder  Erschlaffung  der  von  den  Nerven 
innervirten  Muskeln  nicht  verbunden.  Somit  versteht  es  sich  von 
selbst,  dass  bei  einem  gestörten  Yerhältniss  zwischen  Erregung  und 
Hemmung  oder  zwischen  Contraction  und  Relaxation  die  Körper- 
bewegungen besonders  bei  complicirteren  Acten  leicht  unbehülflich 
werden  können. 

Krampf  an  fälle  hatten  wir  unmittelbar  nach  den  Operationen 
fünfmal,  Strychninkrämpfe  ausgenommen.  Bet  einem  Fall,  (Prot 
Nr.  3)  hatten  wir  nach  einem  Keulenschlag  auf  den  Kopf  Krampf- 
anfälle, beim  anderen  (Prot.  Nr.  6)  nach  Parafßninjection  ins  Gehirn, 
beim  dritten  (Prot.  Nr.  7)  nach  Terpentinölinjection,  beim  vierten 
(Prot.  Nr  11)  nach  Paraf&ninjection  ins  Gehirn  und  endlich  beim 
fünften  (Prot.  Nr.  12)  nach  Hineinschieben  von  Glaskugeln  in  die 
Gehirnsubstanz. 

Diese  Anfälle  wiederholten  sich  meist  kurz  hintereinander,  und 
wir  hatten  so  Status  epilepticus  in  recidivirender  Form. 

Pagenstecher  beobachtete  heftige  epileptiforme  Convulsionen, 
bestehend  in  Opisthotonus  und  Streckkrämpfen  der  Extremitäten, 
ohne  Betheiligung  der  Kiefermuskeln,  nur  während  der  Injection  der 
Wachsmasse,  dabei  aber  auch  fast  regelmässig;  einmal  beim  raschen 
Nachlass  des  Druckes  nach  Entfernung  des  Apparates  und  theil- 
weisem  Ausfliessen  der  Wachsmasse,  wurde  der  Hund  erst  von  Con- 
vulsionen ergriffen.  Auch  Den  eher  sah  an  Kaninchen  nach  In- 
jection von  Paraffin  typische  epileptische  Anfälle  auftreten.  Wir 
hatten  nach  Paraf&ninjection  zweimal  die  Anfälle  gesehen;  das  eine 
Mal  (Prot.  Nr.  6),  wo  Paraffin  alle  Ventrikel  überschwemmte,  trat 
Tonus  hervor;  das  andere  Mal  (Prot. Nr.  11),  wo  dasselbe  mehr  auf 
der  Gehirnoberfläche  verbreitet  war,  trat  Klonus  in  den  Vordergrund. 
Diesbezüglich  schreibt  Duret  folgende  Worte:  „Dans  le  cas  de 
pression  intraventriculaire ,  nous  avons  ötö  tömoins  de  la  Prolon- 
gation excessive  des  attaques  de  contracture;  nous  avons  eu  un  16- 
tanisme  presque  continuel  et  trto-violent.^^  Der  Anfall  nach  Terpen- 
tin-Injection  (Prot.  Nr.  7)  trat  zuerst  am  linken  Hinterbein  auf,  griff 
dann  der  Reihe  nach  linkes  Vorderbein,  Glieder  der  anderen  Seite, 
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Geeicht  und  Kampf,  nnd  war  vorwiegend  kloniseher  Natur.  Die 
Anf&lle  nach  Eeulenschlag  (Prot.  Nr.  3)  waren  typisch  epileptisch; 
bei  denen  nach  Hineinschieben  von  Glaskugeln  (Prot.  Nr.  12)  über- 
wog wieder  der  klonische  Charakter,  v.  Leyden  bemerkte  bei 
seinen  Experimenten  über  gesteigerten  Himdruok,  dass  die  Unruhe 
selten  gleich  in  Coma  und  Erschlaffung  flberging,  in  der  Regel  in 
Krämpfe,  welche  sich  meistens  zu  epileptiformen  Convulsionen  mit  Opi- 
sthotonus und  intensiver  Streckung  der  Hinterextremitäten  steigerten. 

Naunyn  und  Schreiber  haben  dagegen  epileptische  Anfälle 
nur  selten  und  dann  beobachtet,  nachdem  schon  seit  langer  Zeit  das 
Thier  gar  keinem  Druck  mehr  unterlag,  und  es  ist  ihnen  aufgefallen, 
dass  man  wohl  charakterisirte  epileptiforme  Anfälle  bei  dem  experi- 
mentellen Hirndruck  des  Hundes  nicht  beobachtet.  Dem  gegenüber 
betont  aber  v.  Schultön,  dass  die  Krämpfe  wirkliche  epileptiforme 
Convulsionen  sind. 

Was  nun  die  Vermehrung  der  Cerebrospinalflflssig- 
keit  anbelangt,  ist  bei  einem  Falle  (Prot.  Nr.  4)  viel  Flüssigkeit 
bei  der  letzten  Operation  herausgeflossen ;  bei  der  Autopsie  war  der 
rechte  Ventrikel  gewaltig  vergi-össert.  Hier  war  sicherlich  der  Liquor 
cerebralis  vermehrt,  aber  das  Thier  erlag  der  Operation,  und  genaue 
Angabe  des  Druckes  ist  unmöglich. 

Beim  anderen  (Prot.  Nr.  10)  war  der  mittlere  Druck  ungefähr 
um  das  Doppelte  vermehrt  im  Vergleich  zum  durchschnittlichen  Druck 
vor  den  Operationen. 

Der  3.  Fall  (Prot.  Nr.  13)  zeigte  bei  der  Autopsie  den  Liquor 
cerebralis  überall  stark  vermehrt. 

Endlich  beim  vierten  (Prot.  Nr.  15)  war  der  mittlere  Druck 
nach  Eingriffen  mehr  als  um  das  Fünffache  vermehrt  im  Vergleich 
zum  Druck  vor  denselben. 

Bei  diesen  4  Fällen  konnten  wir  die  Vermehrung  des  Cerebral- 
druckes  constatiren.    Was  für  Symptome  haben  sie  dargeboten? 

Die  beiden  ersteren  Fälle  waren  auffällig  gewesen  durch  Um- 
wandlung des  Charakters.  Sie  hatten  wenig  Interesse  für  die  Um- 
gebung; sie  spielten  nicht  mit  den  Kameraden,  betheiligten  sich  nicht 
am  Gebell  anderer  Hunde  und  waren  in  der  Regel  stumm.  Sie 
flohen  das  Licht,  suchten  dunkele  Ecken  auf,  blieben  dort  hocken 
und  Hessen  sich  gar  nicht  hervorlocken.  Bloss  wenn  sie  Hunger 
hatten  oder  ihre  Nothdurft  verrichten  wollten,  kamen  sie  für  eine 
kurze  Weile  heraus.  Der  Gesichtsausdruck  war  immer  finster,  und 
es  schien,  als  ob  es  ihnen  verdriesslich  wäre,  oder  als  ob  sie  Kopf- 
weh hätten.    Wenn  man  sie  hingegen  ein  wenig  reizte,  so  fletsohten 
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sie  die  Zähne,  knurrten,  bissen  blindlings  nm  sieh  und  geriethen 
überhaupt  in  einen  scheussliohen  WuthanfalL 

Die  Umwandlung  des  Charakters,  speoiell  Bosheit  und  Bissig- 
keit, scheint  aber  dem  Hirndrnok  nicht  ganz  zugeschrieben  werden 
zu  dürfen,  denn  Goltz  sagt:  „Hunde  bekommen  nach  der  Wegnahme 
des  Vorderhirns  in  der  Regel  einen  reizbaren,  aufgeregten  Charak- 
ter   Ein  böser,  gewaltthätiger,  rauflustiger  Hund  wird  regel- 
mässig dauernd  gutmüthig  und  harmlos,  sowie  ihm  die  Hinterhaupts- 
lappen genommen  sind.^  Loeb  hat  das  experimentell  und  Welt 
in  einigen  klinischen  Fällen  bestätigt.  Wir  haben  aber  noch  einen 
Fall  (Prot.  Nr.  3),  dessen  Charakter  gutmüthig  und  zutraulich  wurde, 
obwohl  Glaskugeln  vorn  zwischen  Dura  und  Knochen  hineinge- 
schoben worden  waren.  Uebrigens  hat  Goltz  selbst  nicht  selten 
das  von  der  obigen  Regel  abweichende  Vorkommniss  erfahren;  auch 
Roneali  sah  Hunde  durch  Compression  des  Scheitellappens  in  der 
Regel  bissig  werden,  selten  sanftmttthig. 

Der  dritte  (Prot.  Nr.  13)  war  kurz  nach  der  Operation  übler 
Laune,  empfindlich  und  reizbar,  winselte  kläglich  mit  verdriesslicher 
Miene;  allmählich  wurde  er  stumpf;  die  Stimme  wurde  heiser.  Später 
rührte  er  sich  nur  auf  den  Reiz  hin;  endlich  wurde  er  comatös 
und  starb. 

Der  vierte  (Prot.  Nr.  15)  blieb  die  ganze  Zeit  nach  der  letzten 
Operation  apathisch.  Er  knirschte  von  Zeit  zu  Zeit  mit  den  Zähnen 
und  wurde  immer  und  immer  schwächer,  so  dass  er  schliesslich  den 
Hinterkörper  nicht  mehr  ordentlich  erheben  konnte.  Die  Augen 
waren  starr  und  ein  bischen  bläulich  glänzend;  der  ganze  Ausdruck 
enthielt  in  sich  schwer  Krankhaftes. 

Hier  scheint  es  uns  passend,  einige  allgemeine  Betrachtungen 
über  das  Zustandekommen  der  Hirndrucksjmptome  einzuschalten. 

Die  Cerebrospinalflüssigkeit,  welche  schon  vorher  von  Cotugno 

erkannt  worden  war,   wurde  am  Anfang  dieses  Jahrhunderts  von 

Magendie  wieder  entdeckt.    Der  letztere  wies  nach,    dass   diese 

Flüssigkeit  an  der  Oberfläche  des  Gehirns  und  des  Rückenmarks,  in 

den  von  ihm  so   genannten  Subarachnoidealräumen   (espace   sous- 

arachno'idien)  enthalten  ist.   lieber  die  Quelle  der  Flüssigkeit  schreibt 

er  so:    „la  pie-möre,   presque   exclusivement   tissue   de   vaisseaux 

sanguins,  et  ayant  sous  ce  rapport  beaucoup  de  ressemblance  avec 

le  parenchyme  pulmonaire,  offre  les  conditions  les  plus  favorables 

ä  une  säcrötion  prompte  et  oonsidörable ;  tout  porte  donc  ä  la  sup- 

poser   Torgane   säcr^teur   du   fluide   cäphalo-rachidien.^    Nach  ihm 

schützt  schon  die  Gegenwart  der  Cerebrospinalflüssigkeit  das  Cen- 

is* 
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tralnervensystem  vor  der  etwaigen  Einwirkung  der  Traumen,  aber 
sie  spielt  eine  noch  wichtigere  Bolle:  ,,Ainsi  la  eirculation  peut 
s'effectuer  sans  obstaele  dans  les  vaisseaux  cäröbraux,  gräce  au  li- 
quide cäphalo-rachidien  qui  empSche  le  cerveau  de  les  comprimer 
dans  ^es  mouvements,  compression  qui  serait  inövitable  si  le  cerveau 
remplissait  ezactement  la  cavitö  inflexible  du  oräne.  Mais  il  y  a 
plus  encore,  et  le  liquide,  s'interposant  entre  les  oirconvolutions  oü 
p^n^tre  la  pie-möre,  s'oppose  ä  leur  adossement,  et  favorise  ainsi 
puissamment  la  eirculation  capillaire  qui  s'aecomplit  sur  toute  la 
surface  c6r6brale  extörieure.*' 

He  nie  nennt  das  subarachnoideale  Bindegewebe  ein  physiolo- 
gisch wassersüchtiges  Gewebe  und  meint,  dass  die  areoläre  Be- 
schaffenheit dieses  Gewebes  der  Cerebrospinalflttssigkeit  eine  fast  so 
rasche  Ortsveränderung  erlaube,  als  wenn  sie  frei  das  Centralorgan 
umspüle. 

Der  continuirliche  Zusammenhang  der  Subarachnoidealräume 
des  Hirns  und  Bückenmarks  unter  einander  und  mit  anderen  Theilen 
wurde  durch  Versuche  von  Key  und  Betzius,  Althann,  Quincke, 
His,  Luschka,  Merkel,  Schwalbe  etc.  festgestellt. 

Nach  Quincke  wird  die  Cerebrospinalflüssigkeit  wahrscheinlich 
von  den  Blutgef^sen  abgesondert  und  fliesst  auf  bestimmten  Bahnen 
in  die  Lymphgefässe  ein;  Hitzig  spricht  von  einem  Secretionsdmck 
in  derselben,  welcher  einen  höheren  Werth  besitzt,  als  derjenige  ist 
mit  dem  die  eigene  Elasticität  und  der  Blutdruck  das  Gehirn  ge^en 
die  Schädelwände  treiben,  so  dass  das  Gehirn  sich  dauernd  in  einem 
Zustande  physiologischer  Compression  befindet.  Auch  Naunyn  und 
Falkenheim  sind  der  Ansicht,  dass  die  Cerebrospinalflüssigkeit 
keineswegs  ein  einfaches  seröses  Transsudat,  d.  h.  abfiltrirtes  Blut- 
serum,  sondern  ein  specifisches  Secret  ist,  und  dass  die  Plexus  cho- 
rioidei  der  Secretion  derselben  dienen.' 

Nun  ist  nach  v.  Bergmann  das  Ausweichen  des  Liquor  cere- 
brospinalis von  der  Schädel-  zur  Bückgratshohle  das  wichtigste  und 
hauptsächlichste  Mittel,  um  Baum  im  Schädel  zu  schaffen.  Unter 
physiologischen  Verhältnissen  sorgt  nach  ihm  die  Dehnung  des  spi- 
nalen Durasackes  und  eine  blitzschnelle  Besorption  dafQr,  dass  die 
höhere  Spannung  des  Liquor  cerebrospinalis,  welche  ihm  jeder  Puls- 
schlag und  jede  Ausathmung,  sowie  jede  arterielle  Hyperämie  er- 
theilen,  sofort  ausgeglichen  und  beseitigt  wird;  wird  diese  Einrich- 
tung, die  physiologisch  ein  constantes  Verhältniss  zwischen  Aus- 
scheidung und  Fortschaffung  des  Liquor  setzt  und  erhält,  gestört, 
gehemmt  oder  aufgehoben,  so  entwickeln  sich  die  charakteristischen 


Experimentelle  Beiträge  zur  Aetiologie  und  Therapie  der  Epilepsie.     277 

■ 

Hirndruckerscheinangen  als  Folgen  einer  mehr  oder  weniger  plötz- 
lichen Herabsetzung  der  Blutgeschwindigkeit  im  Schädel. 

Nach  Adamkiewicz  ist  der  Liquor  selbst  ein  Transsudat  aus 
dem  Blute;  für  die  Annahme  aber,  dass  er  ein  Secret  sei,  dürfte 
jede  Basis  fehlen.  Die  Quelle  des  Liquor  ist  der  capilläre  Blutdruck 
des  Centralnervensystems ;  seine  Spannung  wird  deshalb  von  dem 
Blutdruck  beherrscht  und  kann  ihm  unter  keinen  Umständen  gleich 
sein  und  noch  viel  weniger  ihn  dauernd  übertreffen.  Eine  Spannungs- 
zunahme des  Liquor  wird  vom  lebenden  Gehirn  gar  nicht  vertragen; 
der  geringste  Liquorüberdruck  wirkt  mit  Sicherheit  tödtlich.  Die 
sogenannten  Hirndrucksjmptome  haben  mit  dem  Druck  nichts  zu  thun; 
es  sind  einfache  Reiz-  und  Lähmungsphänomene  des  Gehirnes.  Der 
künstlich  gespannte  Liquor  fliesst  durch  die  Venen  ab;  dieSchädel- 
venen  gleichen  den  Liquorüberdruck  sofort  aus  und  können  ihn  bis  zu 
einer  Stauung,  d.  h.  einem  Hirndruck  nicht  anwachsen  lassen.  Er 
vergleicht  die  Lehre  vom  Hirndruck  mit  einer  wissenschaftlichen 
Illusion  und  schliesst,  „dass  von  der  geltenden  Lehre  vom  Hirndruok 
nichts  bleibt,  was  uns  über  das  Wesen  und  die  Bedeutung  intracra- 
uieller  Baumbeschränkungen  unanfechtbar  aufklären  könnte,  —  ja, 
dass  die  Lehre  selbst  nur  ein  Scheindasein  führt,  da  das,  dessen 
Ursprung,  Natur  und  Wirkung  sie  erklären  will,  überhaupt  nicht 
existirt,  nämlich  eine  erhöhte  Spannung  des  Liquor  oder,  wie  man 
sich  bisher  ausgedrückt  hat,  der  pathologische  Hirndruck. ^ 

Es  giebt  aber  nach  Adamkiewicz  doch  einen  D,ruck  im  Ge- 
hirn. Druck  zu  entwickeln,  ist  nach  ihm  eine  der  vielen,  dem 
lebenden  Protoplasma  inhärenten  und  mitgeborenen  organischen 
Kräfte.  Der  nicht  dem  leisesten  Druck  gewachsene,  zarte  Getreide- 
keim bricht  die  harte  Erdscholle  durch;  der  weiche  Pilz,  den  der 
Fingerdruck  zermalmt,  hebt  nach  dem  Begen  den  Erdboden  hoch 
und  schiesst  noch  mit  der  Last  desselben  auf  seinem  Hute  frei  empor. 
Gewaltiger  ist  die  Druckkraft  der  höheren  Pflanzen;  ihre  Wurzeln 
können  Felsen  sprengen  und  zerbrechen  Mauern.  Auch  die  thieri- 
sche  Zelle  entfaltet  eine  ganz  gewaltige  Expansionskraft;  es  genügt, 
auf  die  sich  entwickelnde  Eizelle  hinzuweisen.  Von  der  patholo- 
gischen Zelle  gilt  das  Gleiche,  nur  dass  diese  mit  ihrer  Kraft  eine 
gewisse  Bücksichtslosigkeit  verbindet:  sie  kennt  keine  Widerstände, 
bahnt  sich  die  kürzesten  Wege  durch  das  Gesunde  und  zermalmt 
selbst  Knochen.  Auch  die  Leukocyten  gehören  zu  diesen  gewalt- 
thätigen  Elementen.  Alle  Tumoren,  sowohl  feste,  als  auch  flüssige, 
entwickeln  sich  im  Gehirn  auf  Kosten  des  compressiblen  Gehirnge- 
webes und  condensiren  es ;  sie  comprimiren  aber  weder  die  Capillaren^ 
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noch  yerschliesseu  sie  die  Venen.  Sie  setzen  auch  die  Cerebrospinal- 
fltissigkeit  nicht  nnter  höheren  Druck  und  am  allerwenigsten  dann, 
wenn  der  Tumor  ein  allgemeines  Exsudat  ist  und  ganz  den  Raum 
erfüllt,  der  unter  normalen  Verhältnissen  fllr  den  Liquor  bestimmt 
ist.  „Denn  wo  der  Liquor  ganz  abgeflossen  und  also  Oberhaupt 
nicht  vorhanden  ist,  da  fehlt  selbst  das  noth wendigste  Substrat  fbr 
den  Hirndruck.*' 

Hier  kommt  es  unseres  Erachtens  vor  allem  darauf  an,  was  man 
unter  dem  Liquor  cerebrospinalis  versteht;  Adamkiewiez  neuntes 
nur  Liquor  cerebrospinalis,  solange  er  sich  unter  physiologischen  Be- 
dingungen befindet,  und  v.  Bergmann  betont  ausdrücklich,  dass 
der  allgemeine  Hirndruck  niemals  ein  physiologisches  Phänomen  ist, 
und  daher  den  Breiten  der  Gesundheit  fehlt. 

Auf  Anregung  des  Prof.  Kocher  hat  D  euch  er  experimentell 
bewiesen,  dass  der  frei  communicirende  Liquor  cerebrospinalis  nicht 
nöthig  ist  zum  Zustandekommen  des  allgemeinen  Himdrucks,  sondern 
dass  im  wesentlichen  auch  die  Gehirnsubstanz  die  Leitung  des 
Druckes  übernehmen  können  muss.  Somit  sind  nach  Prof.  Kocher 
die  Hirndrucksymptome  durch  Raumbeschränkuug  des  Schädelinhaltes 
zurückzufllhren  auf  eine  vermehrte  Spannung  innerhalb  der  inoom- 
pressiblen  Nervensubstanz  einerseits  und  innerhalb  der  Cerebrospinal* 
flüssigkeit  anderseits. 

Reiner  und  Schnitzler  kamen  zu  ähnlichem  Schluss,  dass 
das  Vorhandensein  des  Liquor  kein  nothwendiges  Postulat  fUr  das 
Auftreten  der  Hirndrucksymptome  ist,  und  sprechen  ihm  bei  der  Blut- 
circulation  im  Gehirn  unter  physiologischen  Verhältnissen,  sowie 
unter  manchen  pathologischen  Zuständen  eine  sehr  bedeutungsvolle 
Rolle  ab. 

Nach  van  Stockum  aber  sind  die  allgemeinen  Symptome  des 
Hirndruckes  keine  Folgen  erhöhter  Spannung  des  Liquor  cerebro- 
spinalis ;  sie  werden  durch  Circulationsstörungen  in  der  Medulla  ob- 
longata  verursacht,  indem  die  gereizte  Hirnrinde  als  ein  vasomoto- 
risches  Centrum  reflectorisoh  dahin  wirke. 

Naunyn  und  Falkenheim  unterscheiden  unter  den  Hirndruck- 
Symptomen  directe  oder  eigentliche  und  indirecte  oder  uneigentliehe. 
Die  Indirecten  gehören  dem  allgemeinen  Hirndruck  an,  werden  aber 
durch  chronische  Gewebsstörungen  vermittelt;  deshalb  kommt  es  für 
ihre  Entstehung  nicht  sowohl  auf  die  Höhe  des  Subaraehnoideal- 
druckes,  sondern  vielmehr  auf  die  Dauer  der  krankhaften  Steigerung 
desselben  an.  Man  kann  auch  die  beiden  Grade  des'  HimdrnckeSf 
um  welche  es  sich  hier  handelt,  nach  ihnen  so  unterscheiden,  dass 
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man  den  höheren  Grad  des  Hirndruokes,  der  mit  direoten  Hirndrnek- 
symptomen  einhergeht,  als  manifesten  Hirndrnck,  den  geringeren 
Grad,  welcher  nur  indireote  Hirndrncksymptome  macht,  als  latenten 
Hirndmok  bezeichnet.  Uebrigens  hat  Prof.  Kocher  die  Benennung 
indirecte  und  directe  statt  allgemeiner  und  localer  Drucksymptome 
vorgeschlagen. 

Von  unseren  vorher  erwähnten  Fällen  (Prot.  Nr.  4  und  10)  ge* 
hören  die  beiden  ersteren  ohne  Zweifel  zu  dem  latenten  Hirndruck 
oder  zu  der  chronischen  Form  desselben.  Die  beiden  letzteren,  ob- 
wohl sie  keine  in  die  Augen  springenden  directen  Symptome  zeig- 
ten, waren  mehr  acuter  Natur;  der  eine  davon  (Prot.  Nr.  13)  ging 
sicherlich  an  der  Lähmung  der  Funktionen  der  wichtigen  Hirncentren 
zu  Grunde,  der  andere  war  beinahe  daran  (Prot.  Nr.  15). 

Wie  kommt  denn  eine  solche  Vermehrung  der  Cerebrospinal- 
flttssigkeit  zustande? 

Bereits  Magendie  giebt  an,  dass  wenn  man  bei  einem  Thiere 
den  Liquor  cerebrospinalis  durch  Punktion  zwischen  Atlas  und  Hin- 
terhaupt gänzlich  ausfliessen  lässt,  derselbe  sich  nach  24  Stunden 
von  neuem  ebensoviel  sammelt,  wie  vor  der  Punktion. 

Nach  Naunyn  und  Falken  heim  schwankt  bei  Hunden  die 
Grösse  der  Secretion  von  1  ocm  in  6  Minuten  bis  zu  1  ccm  in 
40  Minuten ;  die  Eörpergrösse  scheint  nicht  in  erster  Linie  entschei- 
dend zu  sein,  noch  weniger  ist  die  Secretion  von  der  Höhe  des  Ar- 
teriendruckes abhängig,  hingegen  wird  die  Secretion  durch  intrave- 
nöse Infusion  grösserer  Mengen  von  physiologischer  Kochsalzlösung 
erheblich  gesteigert. 

Malgaigne  und  Dur  et  ist  es  aufgefallen,  dass  eine  beträcht- 
liche Menge  von  Wasser  vom  Arachnoidealsaok  absorbirt  werden  kann. 

Naunyn  und  Schreiber  fanden,  dass  bei  Erhöhung  des  sub- 
arachnoidealen  Druckes  durch  Eintreiben  erwärmter  Kochsalzlösung 
eine  grosse  Menge  davon  resorbirt  wird.  Nach  Naunyn  und  Fal- 
ke nhe  im  ist  für  die  Grösse  der  Besorption  hauptsächlich  der  Druck 
entscheidend,  welcher  an  der  Gonvexität  der  Gehirnhemisphäre 
herrscht,  weil  hier  der  Widerstand  der  Filtra  zu  überwinden  ist; 
die  Besorptionsgrösse  steigt  ganz  unverhältnissmässig  mit  dem  Drucke, 
ist  noch  von  der  Körpergrösse,  d.  h.  der  Grösse  des  resorbirenden 
Apparates  abhängig  und  von  der  Höhe  des  arteriellen  Druckes  ganz 
und  gar  unabhängig. 

Es  versteht  sich  somit  von  selbst,  dass  die  Cerebrospinalflüssig- 
keit  unter  normalen  Verhältnissen  eine  physiologische  Bilanz  zwischen 
Secretion  und  Besorption  hält,  so  dass  deren  Spannung  niemals  dauernd 
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abnorm  hoch  werden  kann;  erst  bei  gestörtem  Gleichgewicht  kann 
es  Zustandekommen. 

Naunjn  und  Falkenheim  bemerken,  es  müsse  der  Möglich- 
keit Kaum  gegeben  werden,  dass  durch  dauernde  Steigerung  der 
Secretion  der  Cerebrospinalflttssigkeit  auch  ohne  Störung  der  Re- 
sorption Steigerungen  des  Subarachnoidealdruokes  Zustandekommen. 
Erheblich  dürfte  jedoch  der  Subarachnoidealdruck,  ohne  dass  eine 
Störung  der  Resorption  dabei  mitwirkt,  nicht  steigen  können. 

Jacob  konnte  so  durch  Infusion  von  grosser  Menge  Kochsalz- 
lösung in  den  Subarachnoidealraum  nicht  die  geringsten  Dmek- 
symptome  erzielen  und  kommt  zum  Schluss,  dass  eine  Vermehrung 
des  Liquor  cerebrospinalis  an  sich  nicht  genügt,  um  erhebliche  Druck- 
sjmptome  hervorzurufen. 

Nach  Adamkiewicz  strömt  die  Cerebrospinalflüssigkeit  nicht 
nur  direot  in  die  Venen  ab,  indem  zwischen  dem  Behälter  des  Liquor 
und  den  Venen  offene  Communicationen  bestehen,  sondern  es  wird 
auch  überhaupt  der  Liquorstrom  durch  den  Venenstrom  beherrscht 

Als  Hill  mit  Methylenblau  gef&rbte  Kochsalzlösung  langsam 
in  den  Subduralraum  einspritzte,  fand  er  binnen  15  bis  30  Minuten 
im  Ureter  blau  gefärbten  Harn ;  er  meint,  die  überschüssige  Flüssig- 
keit trete  schneller  in  den  Sinus  als  ins  Lymphsystem,  entweder  mittels 
der  Pacchioni 'sehen  Körper  oder  direct  durch  die  Dura  mater. 

Auch  nach  Reiner  und  Schnitzler  bestehen  auf  ähnlichem 
Wege  zwischen  den  venösen  Blutbahnen  und  serösen  Häuten  Com- 
municationen innerhalb  der  Schädelhöhle. 

Ziegler's  Versuche  mit  Gyankalium  bewiesen,  dass  die  Weg- 
sehaffung  des  Liquor  durch  die  Blutbahn  besorgt  wird:  „Eine  offene 
Verbindung  zwischen  Liquor  und  Blutgefässen,  wie  sie  in  den  Pac- 
chioni'schen  Granulationen  angenommen  wird,  wäre  zur  Erklärung 
hierfür  die  einfachste  Lösung Uns  scheint  eine  andere  Er- 
klärung berechtigter  (Heidenhain),  dass  nämlich  die  Resorption 
durch  die  lebende  Capillarwand  vermittelt  wird.'*  v.  Zeissl  con- 
statirte,  dass  die  Einspritzung  der  Jodjodnatriumlösung  in  das  peri- 
phere Ende  der  Carotis  unter  starker  Steigerung  des  Blutdruckes 
eine  beträchtliche  Steigerung  des  Gehirndruckes  hervorrief;  er  nimmt 
dabei  ausser  der  vermehrten  BlutfÜlle  des  Gehirns  eine  Transsnda- 
tion  aus  den  veränderten  Gehimgefässen  an. 

Wenn  wir  bei  pathologisch  gestörter  Bilanz  beide  Momente  der 
gesteigerten  Secretion  und  der  verminderten  Resorption  vor  uns  haben, 
so  ist  es  klar,  dass  die  Spannung  der  Cerebrospinalflüssigkeit  erst 
recht  abnorm  hoch  werden  kann.    In  unseren  beiden  letzteren  Fällen 
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(Prot  Nr.  13  und  15)  handelte  es  sich  eben  um  die  vermehrte 
Spannung  infolge  von  Pachymeningitis  et  Leptomeningitis  serofibri- 
nosa  acuta  und  Hydrocephalus  internus  acutus.  Bereits  Naunyn 
und  Falkenheim  hielten  bei  entzündlichen  Krankheiten  der  Pia 
mater  und  beim  entztlndliohen  Hjdrocephalus  ausser  einer  vermehrten 
Exsudation  eine  gestörte  Resorption  für  sehr  wahrscheinlich.  Jetzt 
können  wir  mit  Ziegler  eine  abnorm  hohe  Spannung  des  Liquor 
cerebralis  bei  entzündlicher  Alteration  der  lebendigen  Capillarwand 
sehr  gut  verstehen. 

Wir  haben  sonst  sehr  oft  durch  eine  mechanische  Baumver- 
drängung in  der  Schädelhöhle  versucht,  den  Hirndruok  hervorzurufen. 
Allein  die  aseptischen  Fremdkörper  wurden  bis  zu  einer  bestimmten 
Grösse  und  bei  ihrer  relativ  harmlosen  Lage  merkwürdig  gut  ver- 
tragen. Einerlei,  ob  sie  zwischen  Dura  und  Knochen,  zwischen 
Dura  und  Pia,  in  der  Gehirnsubstanz  selbst  oder  in  den  Seitenven- 
trikeln lagen,  wurden  sie  eingekapselt  und  riefen  fast  niemals  eine 
vermehrte  Secretion  der  Cerebrospinalflüssigkeit  hervor.  Nachdem 
die  durch  Eingriffe  verursachten  unmittelbaren  Erscheinungen  vor- 
über waren,  verlief  es  fast  symptomlos.  Mikroskopisch  constatirte 
man  eine  geringe  Verdickung  der  Knochen  an  der  betreflfenden 
Stelle;  vor  allem  wucherte  die  Dura  und  mauerte  die  Fremdkörper 
ein;  Pia  verdickte  sich  etwas,  so  auch  Ependym;  in  der  Gehirn- 
substanz selbst  nahm  man  eine  minimale  fibröse  Beaction  um  die 
Fremdkörper  herum  wahr. 

Adamkiewicz  konnte  nicht  einmal  eine  Beaction  in  Gestalt 
einer  auch  nur  angedeuteten  Bindegewebsentwickelung  am  Bande 
der  Löcher,  worin  Fremdkörper  lagen,  constatiren,  das  war  aber 
bei  uns  so  weit  nicht  der  Fall.  Bei  der  Injection  von  heissem  Paraffin 
war  die  reactive  Entzündung  bei  weitem  stärker,  man  konnte  weit 
in  die  Gehirnsubstanz  hineingehende  maschige  Bindegewebszüge 
constatiren  (Fig.  Nr.  4  und  5).  An  der  förmlich  dellenartig  gedrück- 
ten Stelle  selbst  ist  die  Gehirnsubstanz  einfach  atrophisch;  Hyper- 
vascularisation  und  Gewebsneubildung  war  kaum  angedeutet,  so  dass 
von  der  Adamkiewicz'schen  Condensationshypertrophie  keine 
Bede  sein  konnte.  Bei  all  diesen  nahm  man  fast  keine  oder  wenig- 
stens keine  auffällige  Vermehrung  der  Cerebrospinalflüssigkeit  wahr. 
Man  muss  dabei  natürlich  auch  die  folgenden  Angaben '  mit  in  Er- 
wägung ziehen. 

Bereits  Magen  die  hob  hervor,  dass,  wenn  man  24  oder 
48  Stunden  nach  dem  Tode  die  Leiche  öffnet,  ein  grosser  Theil  der 
Cerebrospinalflüssigkeit  verschwunden  ist,  theils  durch  die  Imbibition 


in  die  nrngreozenden  Gewebe ,  theils  dnroh  die  allmäliliche  Ver- 
dDostODf.  In  einigen  Versneben  Qninobe's  tr&t  naeh  Zinnober- 
einspritznngen  sowohl  an  der  Wirbelsäule  wie  am  Sobädel  sebon  im 
Verlanfe  des  ersten  Tages  der  Tod  ein;  bei  dem  Feblen  jeder  lo- 
oalen  Lftsion  im  Centralnerrensystem  nnd  der  Kflrze  der  Zeit  seit 
der  Einspritzang  ist  er  geneigt,  eine  plOtzliobe  Steigerung  des  Dmekes 

Fig.  4. 


Lupen  Tergrüuet  ang. 
Uorizuntsluhnitt  dnr  HiinhemiijihtLte  d«a  Hundee,  nuh  tsd  Gi«Bon  gal^bL 
a  Verdickte  Dura  mater. 
b  ducrauhnitt  der  Ger^ase. 

c  DnrcL  Uindcgeivvbe  eingekapgclt«  Panfflamiuse. 

d  UolilrauED  ininittGn  der  GehiraeabeUui,  in  «elohcm  la  Lebieitea  des  HiLodri 
die  Paral^DniMBfl  lag. 

in  der  HirnrUokenmarksböhle  dafür  rerantwortliob  zu  machen  nnd 
meint:  „Erhebliche  Spannung  der  Hirnhäute  nnd  Anämie  dee  Hirns 
branoht  sich  bei  der  Section  nicbt  vorzufinden,  da  nach  dem  Tode 
sehr  leicht  ein  Theil  der  Flüssigkeit  in  die  umgebenden  Gewebe 
transsndiren  kann."  Auoli  Hitzig  Überzeugte  sich  bei  einer  grösse- 
ren Zahl  von  Hunden,  welche  bereits  vor  mehr  als  24  Stunden  ge- 
tödtet  waren,  dass  im  Sacke  der  Dura,  wenigstens  au  der  Convexi- 
tät,  auch  nicht  ein  einziger  Tropfen  vorhanden  war:  „Die  Himsnb- 
stanz  selbst  hatte  nunmehr  also  den  Raum  eingenommen,  weleher 
früher  durch  die  GerebrospinalflUssigkeit  angefbllt  wurde." 
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Nannya  und  Falkcnheim  fanden  öfters,  das8  die  Resorption 
im  SabaraohDoidealranm  nach  dem  Tode  der  Thiere  noch  lebhafter 
als  bei  Lebzeiten  von  statten  ging.  Unter  den  normalen  Verbfilt- 
niesen  stimmt  es  rollkommeu  mit  unserer  Erfahmng  ttbereio,  aber 
bei  pathologiecli  vermehrter  Spannung  der  CerebrospinalflOBsigkeit 

Fig.  5. 


Sobwaobe  VergrOiteruDg. 

UoriioDlduhDitt  der  Hirnhemiiphare  des  Handel,  ntoh  v&n  Giesoii  gefärbt, 

Dnrch  Paiarfin  Teruiuohte  BindegewebaueDbildaDg  in  der  GehirnsubitiiDi. 

sollte  mau  sie  in  reieblicber  Menge  selbst  bei  der  nicht  gleich  vor- 
genommenen Autopsie  ooDSlatiren,  und  wir  constatirten  es  anoh  wirklich. 

Wie  können  aber  Fremdkörper  im  SobSdel  B7m|)tomlo6  verlaufen? 

Pagenstecher  fand  bei  derlnjection  von  Wachstalgmasee  zviscfaen 
Dura  und  Knochen  keine  Drucksymptome  an  denjenigen  Hunden,  bei 
denen  das  VerbHltniss  zwischen  Volumen  der  Wacbsmaase  und  Volumen 
des  Schädelraumes  durchschnittlich  0,029  betrug.  Dei  der  Gelegenheit 
der  vollständigen  Rehabilitirung  der  Thiere,  die  nach  Drucksymptomen 
mit  dem  Leben  davonkamen,  äussert  er  sich  folgendermaassen :  „Die  an- 
dauernde Compreasion  der  Gefäase  und  die  daraus  reeultirende  ErnHhmngB- 
Störung  der  Gebimsubstanz  bringt  ausser  den  beschriebeneD  Funktions- 
sttJrungen  Zerfall  und  Reaarption  mit  sieb.  Diese  finden  in  der  nächsten 
Umgebung  der  injicirten  Masae,   wo  der  Druck  der  intensivste   ist,   am 

stärksten  statt In  aoicbem  Schwund  von  wenig  wesentlichen  Gehirn- 

theilen  beruht  die  sogenannte  Gewöhnung  an  dem  Gehirndruck." 

Nach  V.  Bergmann  findet  das  Schwinden  der  Drucksymptome 
ohne  Schwinden  der  Dmckursache  seine  Erklärung  in  einer  Ausgleichung 
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der  Ernährungsstörung,  und  eine  solche  kommt  in  vielfacher  Weise  zu 
Stande :  „Einmal  können  sich  für  die  Ernährung  der  in  ihrer  Blutzufuhr 
beschränkten  Hirnprovinz  mit  der  Zeit  neue  collaterale  Bahnen  öffnen, 
dann  kann  von  dem  in  seiner  Menge  nicht  minder,  als  seiner  Spannung 
veränderlichen  Liquor  cerebrospinalis  so  viel  resorbirt  werden,  als  er- 
forderlich ist,  um  das  Maass  der  früheren  oder  wenigstens  einer  nicht 
mehr  störenden  Spannung  herzustellen.  Endlich  ist  es  auch  denkbar, 
dass  Theile  des  unvollständig  ernährten  Hirns  zerfallen  und  resorbirt 
werden  und  also  durch  Atrophie  der  Nervensubstanz  selbst  Raum  ge- 
schafft wird.  Waren  die  geschwundenen  Hirntheile  für  die  Funktion 
unwesentlich  oder  durch  andere  ersetzbar,  so  bleibt  ihr  Ausfall  unbe- 
merkt. Durch  air  diese  Vorgänge  kommt  die  sogenannte  Gewöhnung 
an  den  Hirndruck  zustande.^ 

Nach  Adamkiewicz  ist  die  Gehirnmasse  compresaibel  und  giebt 
dem  Druck  jedes  in  der  Schädelhöhle  sich  entwickelnden  raumbeschränken- 
den Herdes  nach.  Es  liegt  in  der  Natur  jeder  Materie,  dass  sie  mecha- 
nischen Gewalten  um  so  vollkommener  nachgiebt,  je  langsamer  dieselben 
auf  sie  einwirken.  Die  reine  Compression  verläuft  vielmehr,  ob  sie 
schnell  oder  langsam  sich  entwickelt,  bis  zu  einer  gewissen  Grenze  stets 
symptomlos.  Das  einzige  was  unter  solchen  Verhältnissen  im  Gehim- 
gewebe entsteht,  sind  Veränderungen  anatomischer  Art:  kurzdauernde 
Compressionen  machen  das  Himgewebe  nur  hyperämisch,  Compressionen 
von  langer  Dauer  dagegen  verdichten  dasselbe,  regen  gleichzeitig  in  ihm 
Hypertrophie  und  zur  Erhaltung  und  Ernährung  des  hypertrophischen 
Gewebes  eine  Hypervascularisation  an.  Es  giebt  jedoch  zwischen  der 
Latenz  der  Symptome  und  der  Grösse  der  comprimirenden  Herde  kein 
directes  Verhältniss ;  bei  seinen  Versuchen  an  Kaninchen  schwankte  die 
Grösse  der  raumbeschränkenden  Herde  zwischen  den  Grenzen  einerseits 
des  sechsten  und  anderseits  des  77.  Theiles  der  Masse  des  Grosshims. 
Nach  ihm  ist  der  sogenannte  acute  Hirndruck  eine  Hirncompression, 
welche  sich  aus  den  Wirkungen  der  Compression  und  reizender  Neben- 
wirkungen zusammensetzt,  während  nur  der  sogenannte  chronische  Hirn- 
druck eine  reine  Compression  darstellt. 

Nach  Bayliss  und  Hill  verhält  sich  die  Sache  so:  „If  a  foreign 
body  be  introduced  into  the  sub-dural  space  in  the  parietal   region  o( 

a  dog,  complete  compensation  only  takes  place  to  the  extent  of  2 — 3  ccm 

The  compensatory  mechanism  is  provided  for  by  the  exit  of  the  small 
quantity  of  cerebrospinal  fluid  which  lies  in  the  ventricles  and  in  the 
arachnoidal  Spaces  at  the  base  of  the  brain.  This  fluid  passes  out  into 
the  vertebral  canal.  If  the  foreign  body  be  of  greater  volume  than 
2 — 3  ccm,  the  venous  sinuses  are  compressed,  the  cerebral  capillaries 
are  obliterated,  the  intracranial  pressure  rises,  and  the  cerebral  circu- 
lation  is  disordered.^ 

Es  kann  nach  Cybulski  bei  Kaninchen  latent  verlaufen,  wenn 
das  Volumen  der  eingeführten  Laminaria  nicht  ^/i9 — ^^2o  des  Himvola- 
mens  übertrifft. 

De  Gaetano  kommt  zu  demselben  Schluss  wie  Adamkiewicz^ 
dass  die  nervöse  Substanz  des  Gehirns  compresaibel  ist  Die  2  Hanpt- 
thatsachen,   welche  Roneali  bei   diesbezüglichen  Versuchen   gefunden 
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hat,  sind :  ^la  proprietä  di  comprimersi  del  tessuto  nervoso  e  la  tolleranza 
massima  alle  pressioni  deirencefalo.^ 

Ans  seiner  reichlichen  Erfahrung  über  die  Lumbalpunktion  zieht 
Quincke  den  Schluss:  ^dass  massige  Drucksteigerung  mit  schweren 
Druckerscheinungen  auf  eine  acute,  stark  erhöhter  Druck  mit  geringen 
Drucksymptomen  auf  chronische  Erkrankung  schliessen  lässt;  . —  in 
letzterem  Falle  hat  eben  schon  eine  allmähliche  Anpassung  des  Central- 
organes  stattgefunden.^ 

Bei  einem  unserer  Fälle  (Prot.  Nr.  6)  führte  Paraffininjection 
von  circa  4oem  Drueksymptome  und  Tod  herbei,  dabei  war  der 
Boden  des  4.  Ventrikels  selbst  gedrückt ;  beim  anderen  (Prot.  Nr.  8) 
richtete  die  subdurale  Paraffininjection  von  ungefähr  derselben  Grösse 
ebenfalls  dadurch  das  Thier  zu  Grunde;  beim  dritten  (Prot.  Nr.  11) 
gab  es  schon  vorher  im  Schädel  5  Glaskugeln  von  3  ccm  zusammen, 
später  dazu  1  ccm  Paraffin  in  die  Gehirnsubstanz  injicirt,  ging  das 
Thier  zu  Grunde;  beim  4.  (Prot.  Nr.  12)  wurden  7  Glaskugeln  in 
die  Gehirnsubstanz  hineingeführt,  das  Thier  bekam  Drueksymptome 
und  erholte  sich  erst,  nachdem  zwei  davon  herausgekommen  waren; 
später  wurden  3  Laminariastüoke,  welche  zusammen  zu  1,1  ccm  ge- 
quollen sind,  zwischen  Dura  und  Knochen  vorgeschoben,  und  das 
Thier  blieb  am  Leben,  ohne  deutliche  Drueksymptome  darzubieten. 

Sonach  scheinen  Bayliss  und  Hill  Recht  zu  haben  mit  ihrer 
Angabe.  Die  Hunde,  in  deren  Schädel  Fremdkörper  von  4  com 
Grösse  auf  einmal  hineingeführt  worden,  sind  an  schweren  Druck- 
symptomen zu  Grunde  gegangen ;  mit  den  Fremdkörpern  von  3  com 
Grösse  sind  die  Tbiere  ohne  dieselben  mit  dem  Leben  davon- 
gekommen. Dass  man  hier  aber  einfach  nicht  so  schematisiren  darf, 
liegt  auf  der  Hand. 

Wollte  man  Fremdkörper  allmählich  hinter  einander  mit  ge- 
wissen Intervallen  in  die  Schädelhöhle  einführen,  so  würde  sie  ohne 
Zweifel  eine  recht  beträchtliche  Grösse  ertragen,  ohne  die  geringsten 
Drucksymptome  zeigen  zu  wollen.  Die  cerebrale  Flüssigkeit  hat 
Zeit  auszuweichen  oder  resorbirt  zu  werden;  die  Gehirnsubstanz 
kann  zusammen-  oder  ausgedrückt  werden,  wie  wir  das  an  den  Ge- 
hirnen von  einigen  Fällen  (Prot.  Nr.  3  und  12)  gut  begreifen  konnten. 

A.  Mos  so  nimmt  an,  dass  bei  den  normalen  Hirnpulsationen 
kein  Uebergang  der  Cerebrospinalflüssigkeit  in  den  Rückgratskanal 
stattfindet,  und,  macht  auf  den  Yenenreichthum  des  Gehirns,  die 
äusserste  Dilatationsfähigkeit  dieser  Venen  und  die  günstige  anato- 
mische Vorrichtung  der  Einmündung  kleiner  Venenzweige  in  starr- 
wandige  Blutleiter  aufmerksam.    Auch  Bayliss  und  Hill  sprechen 
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die  dem  Liquor  zugesehriebene  wichtige  Funktion  ab;  so  Bocbe- 
fontaine,  Reiner  und  Sohnitzler. 

Bei  einem  Versuch  (Prot.  Nr.  10)  haben  wir  an  der  Convexität 
etwa  2,8  ccm  Paraffin  zwischen  Dura  und  Knochen  injicirt.  Die 
an  der  Atlanto-oecipitalmembran  gemessene  Spannung  der  Cerebro- 
Spinalflüssigkeit  stieg  dabei  sofort  um  50  mm  Wasser  im  Vergleich 
zum  Maximum  der  Spannung  vor  der  Injection  und  sank  nachher 
ganz  allmählich  bis  auf  das  frühere  Niveau  der  Curve  hinunter.  Es 
kann  hierbei  an  beide  Momente  des  Ausweichens  und  der  Resorp- 
tion der  Cerebrospinalflüssigkeit  gedacht  werden,  und  das  Absteigen 
der  Curve,  d.  h.  das  Ausgleichen  der  abnorm  gesteigerten  Spannung 
war  nicht  so  prompt  und  blitzschnell,  wie  man  es  bei  einer  solchen 
Raumbeschränkung  erwartet  hätte.  Ginge  Uebertritt  der  Cerebro- 
spinalflüssigkeit aus  der  Schädelhöhle  in  den  Rückgratskanal  prompt 
vor  sich,  und  wäre  die  Erweiterungsfähigkeit  des  letzteren  beträcht- 
lich, so  müsste  die  Curve  fast  momentan  in  das  frühere  Niveau 
hinuntersinken,  selbst  angenommen,  dass  auch  kein  Tropfen  Liquor 
dabei  resorbirt  würde.  Uebrigens  fanden  A.  und  E.  Cavazzani, 
dass  sowohl  die  Secretion  als  auch  die  Resorption  der  Cerebrospinal- 
flüssigkeit sehr  langsam  vor  sich  gehen. 

Naunyn  und  Schreiber  haben  bei  ihren  Druckversuchen 
direct  gezeigt,  dass  plötzliche  Erniedrigung  des  Blutdruckes  in  den 
Gefässen  am  sichersten  die  Anfälle  manifesten  Hirndruckes  hervor- 
ruft, was  V.  Schulten  bestätigt.  Naunyn  und  Falkenheim 
nehmen  nun  an,  dass  auch  Steigerung  des  Blutdruckes  in  den  Him- 
arterien  dieselben  Anfälle  auszulösen  im  stände  ist.  Die  beiden 
letzteren  Forscher  meinen:  „Zur  Erklärung  der  anfallsweisen  Stei- 
gerungen des  Hirndruckes  mit  directen  Drucksymptomen  beim  Hirn- 
tumor hat  man  seit  Althann'sund  Bergmannes  Arbeiten  Schwan- 
kungen des  Blutdruckes  in  den  Hirnarterien  herangezogen.  Gewiss 
mit  Recht,  denn  oft  lässt  vor  allem  die  Plötzlichkeit  im  Auftreten 
dieser  Anfälle,  ihr  gelegentlich  schnelles  Vorübergehen  sich  schwer 
anders  erklären,  wenn  man  auch  zugeben  kann,  dass  sie  in  einzelnen 
Fällen  durch  plötzliche  Steigerung  des  den  Tumor  begleitenden  Hy- 
drocephalus  oder  durch  eine  Schwellung  des  Tumors  hervorgerufen 
werden." 

An  unseren  Versuchsthieren  haben  wir  ähnliches  mit  grosser 
Spannung  erwartet;  sie  sollten  durch  die  Eingriffe  in  den.  Zustand 
des  latenten  Hirndruckes  versetzt  werden  und  durch  plötzliche  Druck- 
Schwankungen  und  daherige  Circulationsstörungen  epileptische  An- 
fälle kriegen,  d.  h.  chronisch  epileptisch  werden.    Leider  ist  es  in 


Experimentelle  Beiträge  zur  Aetiologie  und  Therapie  der  Epilepsie.     287 

keiner  Weise  and  in  keinem  Falle  eingetreten.  Wohl  geriethen 
einige  Thiere  in  den  Status  epileptioas,  aber  bloss  nnmittelbar  nach 
den  Eingriffen;  wohl  bekamen  andere  abnorm  vermehrte  Spannung 
der  Cerebrospinalflüssigkeit,  aber  sie  gingen  entweder  an  schweren 
directen  Hirndrucksymptomen  zu  Grunde  oder  zeigten  weiter  nichts 
als  einige  indirecte  Drucksymptome.  Uebrigens  muss  es  hier  noch- 
mals bemerkt  werden,  dass  wenn  die  Thiere  epileptisch  werden 
sollten  y  dürfte  die  Spannung  der  Cerebrospinalflüssigkeit  nicht  so 
stark  werden,  dass  sie  in  den  Zustand  des  manifesten  Hirndruokes 
verfallen.  Dieselbe  mttsste  vielmehr  innerhalb  des  latenten  Druckes 
schwanken;  wie  wir  auch  direct  nachweisen  konnten,  nehmen  car- 
diale  und  respiratorische  Druckschwankungen  mit  intensiver  Spannung 
der  Cerebrospinalfltlssigkeit  beträchtlich  ab. 

Warum  wurden  unsere  Hunde  nicht  chronisch  epileptisch? 
Diese  Frage  ist  natürlich  schwer  zu  beantworten;  Positives  lässt 
sich  schliesslich  doch  nichts  ermitteln. 

Albertoni  meint:  „Es  giebt  Hunde  (ihre  Zahl  ist  klein),  bei  wel- 
chen man  kaum  die  partielle  Epilepsie  hervorbringen  kann,  wenn  man 
auch  einen  doppelt  so  starken  Strom  als  den  gewöhnlichen  anwendet, 
so  stark  nämlich,  dass  die  Elektricität  sich  durch  das  übrige  Oehirn 
verbreitet Es  ist  mir  noch  nicht  gelungen,  festzustellen,  mit  wel- 
chen Bedingungen  diese  Unterschiede  verbunden  sind.  Gewiss  handelt 
es  sich  nicht  um  einen  Zufall,  da  sich  diese  Thatsache  bei  demselben 
Hunde  zu  verschiedenen  und  entfernten  Zeiten  immer  wiederholt,  wenn 
man  sowohl  auf  die  eine  als  auch  auf  die  andere  Hemisphäre  einwirkt.^ 
Unverricht,  der  dasselbe  Missgeschick  zu  beklagen  hatte,  gedenkt 
an  eine  gewisse  individuelle  Prädisposition  der  Hunde  zum  Zustande- 
kommen der  epileptischen  Phänomene. 

Anderseits  behauptet  Luciani,  der  ca.  50  Hunde  hinter  einander 
chronisch  epileptisch  machen  konnte:  „Prendiamo  nota  intanto  del  fatto 
importante,  che  i  cani  mutilati  di  un  segmento  qualunque  del  cervello 
vanno  presto  o  tardi  soggetti  ad  accessi  epilettici  progressivamente  cres- 
centi  in  intensitä  e  frequenza,  fino  alla  morte.^ 

In  den  klinischen  Fällen  hat  Delanef  das  30.  Lebensjahr  als 
dasjenige  bezeichnet,  von  dem  an  man  die  Entstehung  der  Epilepsie 
als  tardive  bezeichnen  könne.  Nach  Mendel  dürfte  es  zweckmässig 
sein,  die  Fälle  von  Epilepsie,  welche  nach  dem  40.  Lebensjahre  ent- 
stehen, als  Epilepsia  tarda  zu  nennen.  Nun  in  den  Fällen  der  Spät- 
epilepsie constatirte  Fürstner,  dass  in  einer  ganz  frühen  Lebensperiode 
Kopfverletzungen,  encephalitische  Processe  stattgefunden  haben,  die  auch 
dauernde  Residuen  hinterliessen ,  oft  so  geringgradig,  dass  sie  leicht 
übersehen  werden  können,  und  zwar  bald  am  Schädel,  bald  in  sonstigen 
Theilen  des  Körpers. 

Bei  unseren  Fällen  war  die  Beobachtungsdauer  längstens  298 
Tage  (Prot.  Nr.  3)  nach  der  ersten  Kopfoperation,  sonst  betrug  die- 
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selbe  bei  einem  Falle  211  Tage  (Prot.  Nr.  4),  beim  anderen  183  Tage 
(Prot.  Nr.  10),  beim  3.  177  Tage  (Prot.  Nr.  12),  beim  4.  127  Tage 
(Prot.  Nr.  7);  die  übrigen  hatten  alle  Beobaohtungsdaaer  unter 
100  Tagen. 

Es  sind  hauptsächlich  Hitzig,  Albertoni,  Corona,  Fran- 
Qois-Franck,  Lnciani,  Goltz  und  Ronoali,  welche  an  ihren  am 
Orosshirn  operirten  Hunden  später  Epilepsie  entstehen  sahen.  Goltz 
beobachtete,  dass  einer  seiner  operirten  Hunde  2  Jahre  3  Monate 
nach  der  letzten  Operation  epileptisch  wurde;  Lnciani  constatirte 
die  Anfälle  bei  einigen  seiner  verstümmelten  Hunde  1 — 1  Va  Jahre 
später;  aber  bei  den  meisten  Thieren  der  Autoren  entwickelte  sieh 
die  Epilepsie  kurz  nach  der  Operation  oder  spätestens  innerhalb 
einiger  Monate.  Wir  hätten  unsere  Hunde  ohne  Zweifel  noch  länger 
beobachten  sollen,  allein,  es  ist  immerhin  aufiällig,  dass  keiner  davon 
epileptisch  geworden  ist. 

Goltz  fürchtete,  seine  operirten  Hunde  in  Aufregung  zu  ver- 
setzen, weil  sie  leicht  Anfälle  kriegen  könnten.  Nicht  zufrieden 
mit  den  Drohungen  mit  der  Peitsche,  wobei  einige  Thiere  formlieh 
an  allen  Gliedern  zitterten,  haben  wir  zweien  (Prot.  Nr.  3  und  4) 
unserer  schon  längst  operirten  Thiere  suocessive  Hammerschläge  auf 
den  Kopf  gegeben,  allerdings  in  der  Morphium-Narkose;  es  kam 
nichts  heraus,  als  dass  sie  betäubt  wurden,  und  einer  davon  die 
Vorderbeine  krampfhaft  streckte.  Bei  einem  anderen  Hunde  (Prot 
Nr.  15),  der  nach  der  Eopfoperation  Hirndrucksymptome  zeigte,  haben 
wir  auf  die  Kopfwunde  ziemlich  stark  gedrückt,  ohne  dadurch  An- 
fälle hervorrufen  zu  können. 

Albertoni  hat  seiner  Zeit  bei  einigen  Hunden  Stryohnin  sub- 
cutan injicirt,  in  welchen  er  durch  Beizung  des  Gehirns  nicht 
die  Epilepsie,  sondern  nur  partielle  Krämpfe  ohne  Verlust  des 
Bewusstseins  zu  erzeugen  vermochte,  und  bei  den  ersten  Zeichen 
von  zunehmender  Erregbarkeit  mit  demselben  Strom  wieder  gereist, 
ohne  jedoch  den  vollständigen  Anfall  erzielen  zu  können;  so  auch 
Unverricht.  Wir  haben  bei  zweien  unserer  schon  operirten  Thiere 
(Prot.  Nr.  3  und  15),  Strychnin  subcutan  injicirt,  um  zu  sehen,  ob 
die  Anfälle  nach  den  stattgehabten  toxischen  Krämpfen  infolge  des 
etwa  dadurch  gegebenen  Anstosses  später  gleichsam  von  selbst  zum 
Vorschein  kommen  würden;  das  war  aber  nicht  der  Fall. 

Es  ist  im  allgemeinen  bekannt,  dass  bei  Hunden  nach  totaler 
Schilddrüsenexstirpation  epileptiforme  Anfälle  auftreten.  Sighi* 
cell!  versuchte  bei  7  Epileptikern  durch  eine  Galvanisation  der 
Schilddrüse  die  epileptischen  Zufälle  günstig  zu  beeinflussen  und  soll 
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bei  vier  davon  BeBserung  erzielt  haben.  Wir  haben  bei  einem  der 
schon  operirten  Versuchßthiere  (Prot,  Nr.  12)  Ve  der  Sohilddrllse 
resecirt;  es  war  aber  keine  Erscheinung  nachzuweisen. 

Kommt  es  etwa  auf  die  Angriffsstelle  der  Operationen  an,  dass 
die  Thiere  epileptisch  werden?  Albertoni  nennt  eine  Stelle  an 
der  Hirnrinde  hinter  dem  Sulcus  cruciatus  als  einen  Wahlort  zur 
elektrischen  Erzeugung  der  Epilepsie;  Paneth  erhielt  Anfälle  nur 
bei  Reizung  einer  Stelle  im  hinteren  Theil  des  Gyrus  sigmoideus. 
Die  meisten  vorher  genannten  Forscher,  die  Hunde  chronisch  epi- 
leptisch machten,  haben  das  motorische  Centrum  in  Angriff  ge- 
nommen. Allein  nach  Unverricht,  Obregia  und  Schäfer  ist 
die  Hinterhauptlappenrinde  elektrisch  reizbar;  nach  B.  Baginsky 
die  Schläfenlappenrinde  und  nach  Horsley  und  Schäfer  die 
mediale  Hemisphärenfläche  ebenfalls.  Neulich  kommt  R.  Ewald 
zum  Schlüsse,  dass  es  keine  unerregbare  Zone  giebt,  dass  nur  quanti- 
tative Unterschiede  in  Bezug  auf  die  Erregbarkeit  vorhanden  sind, 
und  dass  ein  principieller  Unterschied  in  der  Erregbarkeit  der  vor- 
deren und  der  hinteren  Partien  der  Grosshirnrinde  nicht  existirt. 
Luoiani  möchte  jedoch  die  Verschiedenheiten  in  Bezug  auf  die 
Zeiten  des  ersten  epileptischen  Ausbruches  nach  der  Operation  haupt- 
sächlich auf  die  Lage  der  Angriffe  zurückführen. 

Wir  haben  bei  unseren  Versuchen  vor  allem  die  motorische 
Gegend  in  Augen  gehabt,  sonst  noch  anderweitige  Stellen  in  Angriff 
genommen,  sehen  aber  darin  keinen  Grund,  warum  die  Anfälle  einzig 
und  allein  dadurch  ausbleiben  sollten. 

Hat  endlich  die  Art  und  Weise  der  Operationen  etwas  zu  sagen  ? 

Die  meisten  vorher  genannten  Autoren  haben  die  motorischen 
Centren  zerstört  durch  Exstirpation  oder  Cauterisation.  Goltz  hat 
weitgreifendste  verstümmelnde  Operationen  am  Grosshirn  vorgenom- 
men, und  Roneali  hat  Fremdkörper  zwischen  Dura  und  Knochen 
hineingelegt. 

Wir  haben  es  zunächst  mit  Einschieben  von  ganz  glatten,  relativ 
leichten  Glaskugeln  versucht.  Um  die  mechanische  Reizung  der 
Fremdkörper  mehr  in  den  Vordergrund  treten  zu  lassen ,  haben  wir 
uns  in  einem  Falle  (Prot.  Nr.  10)  der  abgebrochenen  Glasröhren  mit 
beiden  kantig- eckigen  Enden  bedient.  Um  die  mechanische  Wirkung 
allmählich  in  die  Länge  ziehen  zu  lassen,  haben  wir  einmal  (Prot. 
Nr.  12)  Laminariastückohen  zwischen  Dura  und  Knochen  hinein- 
gelegt. Nach  Kühne  und  Vulpian  sind  Glycerin  und  Chlornatrium 
die  energischsten  chemischen  Reizmittel,  um  die  physiologischen 
Eigenschaften  der  Nerven  zu  erheben;   Dur  et  erhielt  eben  durch 
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Olyoerininjection  durch  Dura  starke  epileptisohe  An  Alle;  y.  Bech- 
terew streute  eine  dicke  Schicht  Kochsalz  auf  die  blossgelegte  Hirn- 
Oberfläche,  und  das  Thier  gerieth  in  einen  epileptischen  Anfall; 
Adamkiewicz  ätzte  die  Gehirnsubstanz  mit  Chromsäure  und  Höllen- 
stein. Wir  haben  daf&r  einmal  (Prot.  Nr.  7)  Terpentinöl  injicirt ;  das 
Thier  bekam  sofort  Jackson'sche  Krämpfe  und  ging  zu  Grunde. 
Um  die  Wirkung  beschränkter  und  zugleich  andauernder  zu  machen^ 
haben  wir  einmal  (Prot.  Nr.  14)  Terpentin -Celloidinkapsel  benutzt, 
ohne  jedoch  zum  gewünschten  Ziel  zu  gelangen.  Jodoformgaze  (Prot 
Nr.  10)  half  uns  auch  nicht.  Wir  haben  einmal  (Prot.  Nr.  15)  de- 
fibrinirtes  Blut  in  die  Gehirnsubstanz  deshalb  eingespritzt,  weil  Ton 
bestimmter  klinischer  Seite  berichtet  wurde,  dass  Epilepsie  infolge 
von  Apoplexie  entstehen  kann.  Oebeke'sFall  gehört  z.B.  hierher: 
apoplectischer  Insult  im  17.  Lebensjahr,  nach  2  Jahren  Eintritt 
epileptischer  Anfälle  corticaler  Natur,  welche  sich  alle  2 — 3  Woehen 
wiederholten ;  nachdem  in  einem  derselben  der  Tod  erfolgt  war,  fand 
sich  eine  über  pflaumengrosse  apoplectische  Cyste  in  der  Marksub- 
stanz  des  linken  oberen  Scheitelläppchens  und  des  angrenzenden 
Theiles  der  hinteren  Centralwindung,  die  bedeckende  Rinde  war  im 
Umfange  eines  Markstückes  braunroth  verfärbt  und  bis  zum  Durch- 
scheinen verdünnt.  Um  Himerschtttterungen  hervorzurufen,  bat  Beck 
mit  einem  hölzernen  wohlgepolsterten  Hammer  Schläge  auf  die  ver- 
schiedenen Schädelgegenden  der  Thiere  gegeben;  Dur  et  benutzte 
dazu  voluminöses  Holzstück,  und  Pirogoff  stumpfes,  massives  Werk- 
zeug. Wir  haben  bei  einem  Versuche  (Prot.  Nr.  3)  einen  tüchtigen 
Keulenschlag  auf  den  Kopf  gegeben,  und  das  Thier  wurde  sofort 
epileptisch,  aber  es  blieb  im  späteren  Verlaufe  davon  ganz  frei. 
Interessant  war  es,  dass  wir  bei  der  nach  Monaten  erfolgten  Autopsie 
des  Thier  es  beiderseits  in  Lobi  hippoeampi  Cysten,  welche  auf  eine 
Gewebszertrümmerung  mit  Blutgef&ssverletzung  zurückzuführen  aind, 
gefunden  haben.  Eine  daran  angeschlossene  reactive  Entzündung 
hat  den  Zerfall  zertrümmerter  Gehirnsubstanz  herbeigeführt,  und  man 
oonstatirte  an  der  Stelle  die  durch  seröse  Ausschwitzung  prall  ge- 
füllten Cysten  mit  feinem  Maschenwerk  von  lockerem,  ödematösem 
Bindegewebe,  welches  an  der  Basis  etwas  fester  zusammengefügt 
war,  mit  Verdickung  der  Pia,  Infiltration  der  anliegenden  Gehim- 
substanz  und  Wucherung  der  Gefässe  (Fig.  6).  Professor  Kocher 
schildert  die  wichtige  Rolle  der  traumatischen  Cysten  für  die  Epi- 
lepsie und  erwähnt  einen  klinischen  Fall  mit  zwei  kleinen,  dnreh 
Contrecoup  entstandenen  Quetschungsherden  an  der  Basis  des  Stim- 
hirns.    Sonst  weder  Auslöffelung  der  motorischen  Zone  (Prot  Nr.  13, 
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14,  15  Q.  8.  w,),  nooli  kflnsUiebe  Impreasioiufraotiir  (Prot.  Nr.  7),  noeh 

ParaffiaiDJeotioa  (Prot.  Nr.  3,  7  n.  10)  fbhrte  Doa  znm  ersebatea  Ziele. 

Somit  können  wir  vorlftnfig  uicbt  be^^eifen,  waram  unsere  Ver- 

suohathiere  nicht  chronisoh-epileptiBch  geworden  sind.    Bei  der  Ge-  ■ 

leg:enheit  eines  nach  einem  traamatiBeheu  tief  liegenden  Eirnabaoeese 

epftter  epileptisob  gewordenea  Gymaasiasten ,  der  ia  einem  aolcfaeu 

Erampfanfall  starb,  meint  Gnssenbaner,  dasa  die  epileptischen 

Fig.  6. 

P 


Sobnitt  dnroh  cystüob  TerUodertcD  Theil  der  HirnbemisphlkTe  des  Hondea,  mit 
fittmatoxjlin-Eonn  gefftrbt. 
a  Verdiokte  Pis.  c  loEltrirts  Qthirnsubstaiu. 

b  Geftisac,  il  Loekerea  üdemslöiea  Biodcgewebe. 

Erftmpfe  theils  dnroh  Narbensehrnmpfung,  theils  dadnroh  suagelöst 
wnrden,  dass  bei  den  periodischen,  von  der  Ciroulation  and  Respi- 
ration abh&ngigen  Hirnbewegnngen  die  mit  dem  Knooben  verwachsene 
Hirnnarbe  bestfindig  einen  mechanischen  Reiz  erfuhr,  der  sich  auf 
die  Hirnmasee  selbst  fortpflanzte.  Das  iat  gewiss  der  richtige  Ge- 
dankengang; allein  tür  die  Erklärung  nneerer  Mieserfolge  scheint 
noch  etwas  dazu  zn  fehlen.  Auf  dem  zwölften  internationalen  medi- 
oiniachen  CongreBS  zu  Moskau  hat  Prof.  Kocher  auf  den  Unter- 
schied zwiacben  den  zarttckbleibenden  Narben  bei  Gebimoperationen 
and  den  entzündlichen  und  Quetscbungsnarben,  die  zur  tranmatischen 
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Epilepsie  Veranlassung  geben  können,  aufmerksam  gemacht.  Leider 
fehlt  die  Angabe  der  Sectionsbefnnde  von  jenen  50  Hunden,  welche 
Luoiani  epileptisch  machte.  Wenn  wir  aber  die  Protokolle  jener 
'  schon  vorher  genannten  Forscher  betrachten,  welche  Hunde  chronisch 
epileptisch  machten,  finden  wir  bei  der  Autopsie  Erweichung,  Infarct, 
Eiterinfiltration,  Verhärtung,  Hyperämie  des  Gehirns,  Hyperämie  der 
Hirnhäute  u.  s.  w.  aufgezeichnet. 

Auch  V  u  1  p  i  a  n  sah  einige  Monate  nach  Wegnahme  der  Rinden- 
substanz des  rechten  Gyrus  sigmoideus   bei  einem  Hunde  Anfälle 
von  Convulsionen  entstehen;  später  bei  der  Obduction  wurde  Ence- 
phalitis  als  die  pathologisch -anatomische  Ursache  dieser  Erschei- 
nungen gefunden.    Bei  unseren  Versuchen  war  hingegen,  wie  schon 
erwähnt,    die  reactive  Entzündung  in  der  Gehirnsubstanz   um  die 
aseptischen  Fremdkörper  minimal,  wenn  die  Thiere  auch  die  Ein- 
grifife  lange  überlebten  und  nicht  kurz  darauf  zu  Grunde  gingen. 
Paraffin   bewirkte   stärkere  Bindegewebswucherung,   selbst   in  der 
Gehirnsubstanz,,  so  dass  dieselbe  mikroskopisch  theilweise  cirrhotisch 
aussieht  (Fig.  5),  aber  es  gab  weder  Erweichung,  noch  Verhärtung 
in   der  Gehirnsubstanz.    Unseres  Erachtens   scheint   gerade   dieser 
histologische  Unterschied  eben  eine  capitale  Bedeutung  zu   haben, 
für  die  experimentelle  Erzeugung  der  chronischen  Epilepsie.    Unser 
geehrter  College  Dr.  Beresowski  ist  übrigens  auf  Grund  der  Nach- 
forschung des  hiesigen  klinischen  Materials  im  wesentlichen  zu  dem- 
selben EesuUate  gekommen,  in  Bezug  auf  die  Bedeutung  der  ver- 
schiedenen Kopf-  und  Gehirnnarben.    Nach  Muratow  dienen  die 
Bogenfasern  als  Leitungsbahnen  für  den  epileptischen  Reiz;  die  De- 
generation derselben  versetzt  die  anliegenden  Zellen  in  den  Zustand 
einer  constanten  Hypertonie.    Die  circumscripten  Erkrankungen  der 
Hirnrinde  mit  verbreiteter  Degeneration  der  Projectionsfasern  und 
mit   nur   schwacher   Betheiligung   der  Associationsfasern   verlaufen 
nach  ihm  mit  schweren  Lähmungen,  aber  ohne  Epilepsie.    Chaslin 
sieht  das  ätiologische  Moment  der  essentiellen  Epilepsie  in  der  skle- 
rotischen Veränderung  der  Nervensubstanz.    Wie  dem  auch  sei,  muss 
es  eine  abnorme  Erregbarkeit  gewisser  Gehirnabschnitte  geben,  für 
die  Entstehung  der  Epilepsie ;  ohne  dieselbe  würden  plötzliche  intra- 
oranielle  Druckschwankungen  allein  nicht  dazu  ausreichen«    Auf  eine 
primäre  abnorme  Erregbarkeit  der  Hirnrinde   folgt   secundär  eine 
pathologische  Zunahme  der  Spannung  des  Liquor  cerebralis;   diese 
Zunahme  erhöht  ihrerseits  die  Erregbarkeit  und  löst  durch  die  plöts- 
lichen  Schwankungen  und  daherigen  Girculationsstöningen   um  so 

leichter  die  Anfälle  aus. 

(Fortsetzung  folgt,) 


IX. 

Aus  dem  pathologischen  Institut  (Geh.  Marchand)  und  der 
chirurgischen  Klinik  (Geh.  Küster)  in  Marburg. 

Histologische  Untersuchungen  bei  experimentell  erzeugter 

Osteomyelitis«  0 

'  Von 

Prof.  Enderlen, 

Secandärarzt  der  Klinik. 

(Mit  Tafel  I-IV.) 

I. 

Ueber  die  Aetiologie  und  den  klinischen  Verlauf  der  eiterigen 
Osteomyelitis  liegen  zahlreiche  Arbeiten  vor,  welche  die  Kenntniss 
derselben  mächtig  gefordert  haben.  ^)  Ebenso  zahlreich  sind  die 
Untersuchungen  über  den  histologischen  Bau  des  Knochenmarkes.-^) 
Sehr  spärlich  sind  dagegen  die  Mittheilungen  ober  die  mikroskopi- 
schen Befunde  bei  der  eiterigen  Entzündung  des  Knochenmarkes. 
In  der  jüngsten  Zeit  ist  Marwedel*)  dieser  Frage  näher  getreten. 

Marwedel  inficirte  das  Knochenmark  junger  Kaninchen  mit 
Staphylococcus  pyogenes  aureus  und  untersuchte  dasselbe  nach  ver- 
schieden langer  Zeit.    Er  suchte  hauptsächlich  festzustellen,  welche 

1)  Kurze  Mittheilung  in  der  „Gesellschaft  zur  BeförderuDg  der  gesammten 
Naturwissenscbaften".    Sitzung  am  7.  März  1809. 

2)  Von  den  Autoren  nenne  ich  hier  nur:  Achard,  Canon,  Chipault, 
Condamin,  von  Eiseisberg,  Gangolphe,  Garre,  Gussenbauer,  Jor- 
dan, Klemm,  Kocher,  Kolisko  und  Albert,  Kraske,  Krause,  Küster, 
Lannelongue,  Lexer,  Mauclaire,  K.  Müller,  Ollier,  Rodet,  Rosen- 
bach, Schede,  Schlange,  Tavel,  Ullmann,  Yolkmann. 

3)  Eine  ansehnliche  Zahl  von  Autoren  wird  in  den  folgenden  Blättern  Er- 
wähnung finden. 

4)  Marwedel,  Die  morphologischen  Veränderungen  der  Knochenmarkzellen 
bei  der  eitrigen  Entzündung.  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  und  zur 
allgemeinen  Pathologie  Bd.  XXII. 
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Rolle  die  yersohiedenen,  das  Mark  zusammenBetzenden  Lenkocyten 
bei  der  Eiterung  spielen.  Zu  der  Beantwortung  der  Frage  nach 
der  Betheiligung  der  fixen  Bindegewebszellen  hielt  er  das  rothe 
Mark  wegen  seines  Zellreichthnms  fbr  wenig  geeignet. 

In  der  ersten  Zeit  nach  der  Verletzung  treten  nach  Marw edel 
in  dem  Impfstiohe  polynucleäre  Zellen  auf,  später  an  der  Grenze  Ton 
der  nekrotisch  gewordenen  Impfstelle  und  der  gesunden  Umgebung. 
Diese  polynucleären  Lenkocyten  entwickeln  sich  zum  grössten  Theil 
aus  den  eosinophilen  Zellen  des  Markes,  die  im  normalen  Marke 
nach  Marwedel  mindestens  70  Froc.  der  vorhandenen  Lenkocyten 
ausmachen. 

Die  polynuoleftren  Zellen  sind  degenerirende  Gebilde.  In  dem 
Eiterungsbezirke  kommt  es  nie  zu  der  Bildung  von  polymorph- 
kernigen Zellen,  auch  gehen  aus  den  letztgenannten  keine  poly- 
nucleären Zellen  hervor,  deshalb  sind  die  beiden  Zellformen  streng 
von  einander  zu  scheiden. 

Nach  Ablauf  von  3  Tagen  beginnt  an  der  Grenze  des  Abscesses 
gegen  das  gesunde  Mark  eine  Anhäufung  von  Lymphooyten,  und  in 
den  nächsten  Tagen  entwickelt  sich  eine  breite  reaotive  Infiltration 
von  Zellen  um  die  Impfstelle,  welche  auf  diese  Weise  von  dem 
übrigen  Mark  abgegrenzt  wird. 

An  der  Bildung  der  reactiven  Infiltrationszone  sind  in  erster 
Linie  die  kleinen  und  grösseren  rundkernigen  Lymphocyten  be- 
theiligt. Daneben  wirken  noch  eosinophile  Zellen  mit.  Die  grossen 
Markzellen  gehen  unter  allmählichem  Verlust  ihrer  eosinophilen 
Eomelung  in  die  Zone  der  entzündlichen  Infiltration  über  und  bil- 
den mit  den  Lymphocyten  einen  Ring  ungranulirter,  körnchenfreier 
Zellen.  Die  polymorphkernigen  Lenkocyten  haben  mit  der  Forma- 
tion des  zelligen  Infiltrationsgürtels  um  den  Herd  nichts  zu  thun. 
Sie  treten  an  keiner  Stelle  des  werdenden  und  fertigen  Abscesses 
in  irgend  einer  Weise  hervor.  Bei  der  Bildung  der  Abscessmembran 
ordnen  sich  die  grossen  eosinophilen  Markzellen  in  Reihen,  werden 
cubisch,  beziehungsweise  cylindrisch,  flachen  sich  ab,  nehmen  allmählich 
immer  schmälere  und  gestreckte  Form  des  Protoplasmas  und  Kernes 
an,  bis  sie  schliesslich  an  der  Innenseite  des  Abscesses  eine  Lage  von 
ausgesprochen  spindelförmigen  Zellen  bilden.  Zwischen  den  einzelnen 
concentrisch  angeordneten  Zellschichten  sieht  man  hellere,  zum  Theil 
mit  rothen  und  weissen  Blutkörperchen  gefüllte  Räume  auftreten, 
junge  Gef&sse.  Dass  diese  cubischen,  langgestreckten,  schliesslich 
spindelförmigen  Zellen  aus  den  grossen  eosinophilen  Markzellen 
hervorgehen,  beweist  nach  Marwedel  unter  anderem  der  Gehalt 
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all  dieser  Elemente  an  eosinophilen  Granulis.  Allerdings  nimmt  die 
Zahl  der  Granula  mit  der  fortschreitenden  Umwandlung  der  Mark- 
zellen schrittweise  ab.  „Die  Zellen  der  inneren  Schichten  der 
Abscessmembran  werden  successive  ärmer  an  acidophilen  Körnchen 
bis  man  schliesslich  (neben  granulahaltigen)  auf  granulafreie  Spindel- 
zellen trifft." 

Die  Betheiligung  der  Gefässe,  resp.  der  Gef&sswandzellen  an 
dem  Aufbau  dieser  Lager  erörtert  Marwedel  nicht  weiten  Es 
können  sich  demnach  nach  Marwedel  grosse  eosinophile  Mark- 
zellen unter  allmählicher  Veränderung  ihrer  Form  in  spindelige 
Zellen  umwandeln.  Später  0  zieht  er  weittragende  Folgerungen  aus 
diesen  und  ähnlichen  Befunden  am  Gallertmark: 

Wenn  aber  fixe  Leukocyten  (sessile  Formen  Heiden- 
hains, grosse  eosinophile  Zellen  Marweders)  Spindel- 
zellen bilden  können,  dann  liegt  der  Rücksohluss  auf 
ein  analoges  Verhalten  mobiler  Leukocyten  nicht 
allzufern. 

Es  handelt  sich  demnach  um  eine  principiell  wichtige  Frage, 
ob  Markleukocyten,  auch  die  mit  bestimmten  Zellgranulis  in  Binde- 
gewebszellen übergehen  oder  nicht.  Gerade  dafUr  ist  die  Ehrl  ich - 
sehe  Granulaf&rbung  von  Bedeutung,  da  man  sonst  mit  der  Möglich- 
keit rechnen  mttsste,  dass  Leukocyten  ähnliche  Abkömmlinge  in 
Bindegewebszellen  vorlägen. 

Die  Resultate  MarwedeTs  sind  demnach  so  tlberraschend, 
dass  ich  gern  einer  Aufforderung  von  Herrn  Geheimrath  Mau  band 
folgte  und  dieselben  einer  Nachprüfung  unterzog. 

Die  Bilder,  welche  ich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
der  eitrigen  Entzündung  des  Knochenmarkes  erhielt,  waren  so  com- 
plicirt,  dass  es  gerathen  schien,  zuerst  die  einfacheren  Verhältnisse 
bei  der  Verletzung  des  Markes  ohne  Einwirkung  parasitärer  Schäd- 
lichkeiten einer  näheren  Betrachtung  zu  unterziehen.  Bei  Stich- 
wunden durfte  ich  auf  eine  sozusagen  normale  reactive  Entzündung 
rechnen,  mit  Uebergang  in  Heilung,  im  Gegensatze  zu  der  durch 
Kokken  hervorgerufenen  Entzündung,  welche  deletäre  Eigenschaften 
entfaltet. 

Die  Arbeit  zerfällt  demgemäss  in  2  Haupttheile.  In  dem  ersten 
suchte  ich  Klarheit  über  die  sich  bei  der  Regeneration  abspielenden 
Vorgänge  zu  gewinnen.  Im  2.  Abschnitte  ist  der  eiterigen  Ent- 
zündung die  Aufmerksamkeit  geschenkt  worden,  ausserdem  wurde 

1)  S.  51.   Separatabzug. 
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noch  die  Umgebung  der  Abscesse  und  die  Bildung  des  gelatinösen 
Markes  zur  Untersuchung  herangezogen. 

1.  Regeneration  nach  einfacher  Verletzung. 

Die  Litteratur  ist  nicht  besonders  ausgedehnt,  namentlich  die- 
jenige, welche  die  histologische  Untersuchung  bringt. 

T r 0 j a  und  Flourens^  fanden,  dass  nach  Zerstörung  des  Knochen- 
markes bei  Thieren  stets  eine  Nekrose  der  Knochen  eintritt.'') 

Cruveilhier^)  constatirte  dagegen,  dass  das  Einbohren  von  feinen 
Nadeln  in  die  Markhöhle,  mit  denen  er  einen  Theil  des  Markes  zerstörte, 
ohne  iocale  und  allgemeine  Nachtheile  ertragen  wurde.  4  Wochen  nach 
der  Verletzung  fand  er  keine  Spur  des  Eingriffes  am  Knochenmarke, 
sondern  ein  vollkommen  normales  Aussehen  desselben. 

Ollier^)  bohrte  bei  Kaninchen  das  Schienbein  an  2  Stellen  in  der 
gegenseitigen  Entfernung  von  4 — 5  cm  an,  schob  in  die  Markhöhle  eine 
biegsame  Sonde  ein,  zerstörte  das  Knochenmark  und  entfernte  es  aus 
der  Markhöhle  durch  wiederholte  und  kräftige  Wassereinspritzungen. 
Nach  seinen  Aufzeichnungen  erfolgt  zuerst  ein  Bluterguss,  welcher  die 
Markhöhle  gänzlich  ausfüllt.  Das  ergossene  Blut  gerinnt  und  fällt  nach 
und  nach  der  Resorption  anheim.  Das  allmählich  schwindende  Blutge- 
rinnsel wird  durch  neugebildetes  Markgewebe  ersetzt,  welches  haupt- 
sächlich von  den  Ueberbleibseln  des  früheren  Markes  (vorzüglich  an 
beiden  Enden  der  Markböhle)  abstammt.  Die  Regeneration  des  Knochen- 
markes geht  nach  Olli  er  auch  von  den  in  den  Havers 'sehen  Kanälen 
enthaltenen  Markelementen  aus. 

0.  Haab*»)  bestätigte  die  oben  angeführten  Ergebnisse  von  Ollier. 

CorniK^)  sah  am  Meerschweinchenknochenmarke  nach  angelegten 
Fracturen  eine  lebhafte  Proliferation  der  Markzellen.  Er  giebt  an,  dass 
sich  etwa  der  4.  Theii  der  Zellen  in  Vermehrung  befinde.  Die  meisten 
Theilungsvorgänge  beobachtete  er  vom  dritten  bis  zum  5.  Tage  nach 
Anlegung  der  Fractur;  am  leichtesten  und  reichlichsten  fand  er  sie  in 
dem  rothen  Mark  am  Ende  der  Knochenfragmente. 


1)  Troja  u.  Flourens,  Cit.  bei  Maas  Wachsthum  und  Regeneration  der 
Röhrenknochen.  Yerhandlangen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  5.  Con- 
gress.    1876. 

2)  Maas  führt  wohl  mit  Recht  dieses  Ereigniss  auf  eine  gleichzeitige,  aus- 
gedehnte PeriostzerstöruDg  oder  auf  septische  Infection  zurück. 

3)  Gruveilhier,  Essai  sur  Tanatomie  pathologique  en  gön^ral.  Paris  1876. 
Cit.  bei  Maas  und  Haasler  I.e. 

4)  Olli  er,  Trait6  expärimental  et  clinique  de  la  reg^neration  des  os  et  de  la 
production  artificielle  du  tissu  osseux.  Paris.  IS 67. 

5)  0.  Haab,  Experimentelle  Studien  über  das  normale  und  das  pathologische 
Wachsthum  der  Knochen.  Untersuchungen  aus  dem  pathologischen  Institut  zu 
Zürich.    Heft  3.    1875. 

6)  Cornil,  Sur  la  multipllcation  des  cellules  de  la  mobile  des  os  par  dlTisioB 
indirecte  dans  rinflammation.    Arch.  de  physiolog.   Bd.  X. 


Histologische  Untersuchaiigen  bei  experimentell  erzeugter  Osteomyelitis.    297 

A.  Bidder  >)  räumte  von  dem  Kniegelenke  aus  die  Spongiosa  und 
den  ganzen  Markkanal  der  Tibia  bei  jungen  Kaninchen  aus.  Bei  der 
Autopsie  nach  2  Monaten  fand  er  anstatt  der  Spongiosa  Bindegewebe. 
^Dieses  die  Epiphyse  ausfüllende  Binde-  oder  Markgewebe,  welches  ein 
gallertiges  Aussehen  darbietet,  setzt  sich  in  die  Markhöhle  fort,  welche 
ganz  von  blassem,  gelblichem  Mark,  das  nur  von  spärlichen  zarten  Blut- 
gefässen durchzogen  scheint^  erfüllt  ist.^ 

In  einer  späteren  Arbeit  (Experimentelle  Beiträge  und  anatomische 
Untersuchungen  u.  s.  w.  Archiv  für  klinische  Chirurgie  Bd.  XXII.  1878) 
führt  er  nur  Bindegewebs-  und  Markgewebswucherung  an,  die  nach  der 
Zerstörung  des  Markes  und  der  Spongiosa  der  Gelenkenden  auftreten. 

Maas^)  befreite  unter  Blutleere  den  Knochen  in  der  Mitte  der 
Diaphyse  an  einer  kleinen  Stelle  von  dem  Periost  und  resecirte  ein 
Stückchen  der  Knochenwand.  Von  dieser  Oeffhung  aus  zertrümmerte 
er  das  Mark  nach  allen  Richtungen  hin  mit  einem  Metallstäbchen  und 
spritzte  die  Markhöhle  so  lange  mit  Carbolwasser  aus,  bis  alle  Markreste 
entfernt  waren.  Er  stimmt  Ollier  (1.  c.)  bei,  dass  sich  die  Markhöhle 
in  einigen  Fällen  bald  wieder  mit  Mark  füllte ;  es  genügt  eine  verhält- 
nissmässig  kurze  Zeit,  um  das  entfernte  Mark  wieder  zu  ersetzen.  Die 
Regeneration  des  Markes  geht  theils  von  den  Gefässen  der  Markreste 
aus,  welche  in  dem  spongiösen  Theile  der  Knocheninnenfläche  zurück- 
bleiben, theils  wachsen  aus  den  Markhöhlenöffnungen  der  Ha vers'schen 
Kanäle  durch  perivasculäre  Wucherungen  Granulationen  hervor,  welche 
sich  schnell  vergrössern  und  vereinigen.  Wird  der  Hauptstamm  der 
Arteria  nutritia  der  Tibia  nicht  zerstört,  so  findet  man  ihn  dann  unge- 
wöhnlich stark  in  dem  neugebildeten  Marke. 

F.  Busch ^)  sah  nach  galvanocaustischer  Zerstörung  des  Knochen- 
markes  bei  Hunden  Knochennenbildung  in  der  Markhöhle.  Die  letztere 
wurde  aber  im  Laufe  der  Zeit  durch  Bindegewebe  verdrängt,  so  dass 
dadurch  eine  neue,  mit  fibrösem  Gewebe  ausgefüllte  centrale  Höhle 
entstand. 

Bajardi^)  bohrte  vom  Kniegelenke  aus  bei  Kaninchen  den  Ober- 
schenkel an,  räumte  mit  dem  scharfen  Löffel  die  Markhöhle  aus  und  suchte 
die  Markreste  mit  0,7  5  proc.  Kochsalzlösung  auszuspülen.  Die  Unter- 
suchung geschah  sowohl  am  frischen  Objecto,  als  auch  nach  Fixirung 
in  Müller  'scher  Flüssigkeit  und  Nachbehandlung  in  Alkohol.  Es  kommt 
zu  folgenden  Schlussfolgerungen: 

a)  Das  Knochenmark  der  Röhrenknochen  wird  sehr  bald  regenerirt. 

1)  A.  Bidder,  Zur  Frage  über  die  Herkunft  des  sogenannten  inneren  Callas. 
Centralblatt  für  Chirurgie.    1S76.  Nr.  42. 

2)  Maas,  Wacbsthum  und  Regeneration  der  Röhrenknochen.  Yerbandlungen 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.   5.  Congress.  1876. 

3)  F.  Busch,  Experimentelle  Untersuchungen  über  Ostitis  und  Nekrose. 
Arch.  für  klin.  Chirurgie.   Bd.  XX.    1877. 

4)  Bajardi,  Ueber  die  Neubildung  von  Enochensubstanz  in  der  Markböhle 
und  innerhalb  der  Epipbysen  und  über  die  Regeneration  des  Knochenmarkes  in  den 
Röhrenknochen.  Untersuchungen  zur  Naturlehre  des  Menschen  und  der  Tbiere. 
Moleschott  Bd.  XIII.    1883. 
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b)  Das  wiederhergestellte  Knochenmark  stammt  grösstentheils  yom 
circamvasculären  Bindegewebe  derjenigen  Ha vers 'sehen  Eanälchen,  die 
in  die  Markhöhle  ausmünden;  znm  Theil  aber  auch  von  den  an  den 
beiden  Epiphysenenden  des  Knochens  erhalten  gebliebenen  Markresten  ab. 

c)  Dasselbe  bietet  anfänglich  die  histologischen  Merkmale  eines 
jungen  Bindegewebes  dar,  gewinnt  aber  später  die  Beschaffenheit  echten 
Markgewebes. 

d)  Die  Neubildung  jungen  Bindegewebes  und  dessen  Verwandlung 
in  Markgewebe  beginnen  in  unmittelbarer  Nähe  der  Knochenrinde  und 
an  beiden  Enden  der  Markhöhle  und  schreiten  stetig  von  der  Peripherie 
gegen  das  Centrum  derselben  fort 

e)  Das  wiederhergestellte  Mark  besitzt  nicht  nur  das  Ansehen  und 
Volumen  des  ehemaligen,  sondern  übernimmt  auch  zugleich  dessen  Ver- 
richtungen als  blutbildendes  Organ. 

f)  Es  hat  anfänglich  das  Ansehen  und  den  Bau  des  gelatinösen 
Markes,  wird  aber  später  zu  rothem  und  zuletzt  zu  fettigem  Marke. 

Ausserdem  scheint  mir  erwähnenswerth,  dassBajardi  schon  nach 
8  Tagen  kernhaltige  rothe  Blutkörperchen  in  grosser  Anzahl  fand, 
während  er  „Riesenzellen  mit  centralem,  in  Wucherung  begriffenen 
Keme^  nur  in  geringer  Zahl  um  diese  Zeit  nachweisen  konnte.  Die  letzt- 
genannten fanden  sich  erst  nach  10  — 15  Tagen  in  ziemlicher  An- 
zahl vor. 

Demarbaix^)  sah  nach  Fracturen  (bei  Kaninchen,  Hunden,  Katzen 
und  Ratten)  vom  2.  Tage  an  eine  Lage  embryonalen  Gewebes,  die  um 
so  dichter  wurde,  je  älter  die  Fractur  war.  Demarbaix  konnte  sich 
weder  von  einer  häufigeren  Karyokinese,  noch  von  einer  Vermehrung 
der  Riesenzellen  in  der  Nachbarschaft  der  Verletzung  überzeugen.  Seiner 
Meinung  nach  verhalten  sich  die  Riesenzellen  bei  der  Regeneration  des 
Knochenmarkes  passiv.  2) 

Wenn  sich  in  der  Reactionszone  oder  nahe  derselben  Theilungs- 
figuren  von  Riesenzellen  vorfanden,  so  hatten  diese  kein  anderes  Aus- 
sehen, als  diejenigen  des  intacten  Markes  derselben  Thierart  Demar- 
baix verweist  dabei  auf  die  von  seinem  Lehrer  Denys  anderenorts 
gegebene  Beschreibung.  Auch  er  sah  nur  pluripolare  Mitose,  nie  die 
bipolare  (Cornil). 

Haasler  3)  entfernte  bei  3  Monate  alten  und  eben  ausgewachsenen 
Kaninchen  einen  Theil  des  Knochenmarkes  nach  temporärer  Resection 
eines  Periostcorticalislappens  im  oberen  Drittel  der  Tibia. 

Nach  24  Stunden  fand  er  an  der  Stelle  des  Eingriffes  ein  Coagulum, 
das  ohne  festen  Zusammenhang  mit  dem  benachbarten  Marke  war.  Nach 
3  Tagen  war  aber  em  Zusammenhang  bemerkbar,  und  schon  nach  4  Tagen 
hob  sich  die  Grenze  zwischen  Mark  und  Extravasat  nicht  mehr  als  scharfe 
Linie  ab,  sondern  war  durch  eine  verwaschene,  ausgebuchtete  und  aos- 

1)  Demarbaix,  Division  et  dög^n^rescence  des  cellules  g^antes  de  la  moelle 
des  OS.    La  cellule  Bd.  V.  1859. 

2)  Ich  muss  hier  bemerken,  dass  5  Tage  die  längste  Versuchsdaaer  warm. 

3)  Haas  1er,  Regeneration  des  zerstörten  Knochenmarkes  und  ihre  Becia- 
flussuDg  durch  Jodoform,  y.  Langenbeck's  Arch.   Bd.  L.  Heft  1 . 
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gezackte  Zone  gekenozeichiiet.  Nach  6  und  7  Tagen  war  der  Blutherd 
schon  deutlich  verkleinert,  und  12  Tage  post  operationem  waren  nur 
noch  Spuren  des  Gerinnsels  zu  bemerken.  An  seiner  Stelle  fand  sich 
ein  blassgrau-röthliches  oder  weissgrau  transparentes  Oewebe,  das  all- 
mählich ohne  feste  Abgrenzung  in  das  Mark  überging.  5  Wochen  nach 
dem  Eingriffe  war  an  der  Operationsstelle  nur  eine  geringe  Farben- 
differenz bemerkbar,  welche  nach  2  Monaten  kaum  noch  angedeutet 
war.  „Es  verschwindet  somit  das  Extravasat,  das  den  Enochendefect 
ausfüllt  in  kurzer  Zeit  und  wird  durch  ein  blassgraues  Gewebe  ersetzt, 
welches  allmählich  ganz  das  Aussehen  des  benachbarten  Markes  an- 
nimmt.^ 

Histologisch  fand  Haasler  nach  3  Tagen  in  der  Umgebung  des 
Blutherdes  regenerative  Erscheinungen  an  den  fixen  Bindegewebszellen. 
Am  5.  und  6.  Tage  waren  die  Bindegewebszellen  dicht  gelagert  und 
in  Form  von  breiten  Zügen  an  beiden  Polen  des  Blutherdes,  welcher 
bei  der  Verletzung  des  Knochenmarkes  entstanden  war.  Es  handelt 
sich  nach  Haasler  lediglich  um  Abkömmlinge  der  fixen  Zellen  des 
reticulären  Gewebes ;  nur  dort,  wo  stärkere  Gefässstämmchen  sich  finden, 
sind  auch  die  Zellen  des  perivasculären  Bindegewebes  an  der  Neubildung 
betheiligt.  Die  Markzellen  haben  dagegen  an  der  regenerativen  Binde- 
gewebswucherung  keinen  Anth eil,  ebensowenig  die  Riesenzellen.  Theilungs- 
vorgänge  kommen  an  ihnen  in  dieser  Zone  und  in  diesem  Stadium 
(5. — 6.  Tag)  nur  ausnahmsweise  zur  Beobachtung.  Die  letzteren  finden 
sich  nach  ihm  erst  in  einiger  Entfernung  von  der  Verletzungsstelle. 
Indirecte  Theilung  von  eosinophilen  Zellen  konnte  Haasler  nicht  be- 
obachten, hält  sie  aber  für  durchaus  wahrscheinlich.  Die  Regeneration 
des  zerstörten  Knochenmarkes  vollzieht  sich  nach  Haas  1er  folgender- 
weise :  An  der  Grenze  des  durch  Blut  ausgefüllten  Knochenmarkdefectes 
bildet  sich  auf  Kosten  der  Knochenmarkzellen,  welche  in  dieser  Region 
untergehen,  durch  Wucherung  der  reticulären  und  perivasculären  Binde- 
gewebszellen ein  Keimgewebe,  welches  sich  allmählig  in  den  Blutherd 
vorschiebt  und  ihn  substituirt.  Man  findet  an  den  eigentlichen  Knochen- 
markzellen zunächst  nicht  Erscheinungen  der  Proliferation,  sondern  De- 
generation. 

Das  extravasirte  Blut  wird  in  seinen  peripheren  Schichten  durch 
intercelluläre  Circulation  beseitigt.  Weiter  im  Inneren  wird  ein  Theil 
des  Extravasates  zu  Pigment  umgewandelt.  Eine  Betheiligung  von 
Riesenzellen  an  der  Fortschaffang  des  Gerinnsels  findet  nicht  statt.  Das 
Bindegewebe  wandelt  sich  bald  in  gallertiges  Bindegewebe  um.  In  Spalt- 
räumen dieses  Gewebes  wandern  nun,  von  der  Peripherie  beginnend,  die 
kleinen  Knochenmarkzellen  ein ;  die  kernhaltigen  rothen  Blutkörperchen 
vermehren  sich  lebhaft,  die  Leukocyten  wachsen  zum  Theil  zu  Mark- 
zellen und  Riesenzellen  aus.  Indem  nun  die  Spalträume  immer  grösser, 
die  sie  ausfüllenden  Knochenmarkzellen  immer  reicher  an  Zahl  und 
Formen  werden,  nimmt  das  Gewebe  mehr  und  mehr  das  Aussehen  des 
rothen  Knochenmarkes  an,  das  gallertige  Bindegewebe  wird  zu  reti- 
culärem. 

Bajardi  gegenüber,  welcher  zwischen  Markzellen  und  runden 
Bindegewebszellen  keinen  Unterschied  macht,  hebt  Haasler  ausdrück- 
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lieh  hervor,   dass   die  Markzellen   an   der  regenerativen   Bindegewebs- 
wncherung  keinen  Antheil  haben. 

Versuchsanordnung. 

Meine  Versuche  stellte  ich  an  jungen  (höchstens  4 — 5  Wochen 
alten)  Meerschweinchen  und  Kaninchen  an.  Die  Anordnung  war 
wesentlich  einfacher  als  bei  Bidder,  Bajardi  und  Haasler.  Das 
Femur  wurde  mit  einem  Längsschnitt  freigelegt,  der  Knochen  mit 
einem  Drillbohrer  durchtrennt,  was  bei  einiger  Vorsicht  leicht  ohne 
Splitterung  gelingt,  und  dann  das  Mark  an  einer  kleinen  Stelle  mit 
einer  spitzen  Nadel  oder  dem  Bohrer  zerstört.  Einige  Male  wurde 
mit  einem  dünnen  glühenden  Platindrahte  eingestochen  (bei  Meer- 
schweinchen), doch  ist  dabei  das  Auffinden  der  Verletzungsstelle, 
namentlich  wenn  das  Bohrloch  sich  einstweilen  geschlossen  bat  (nach 
12  Tagen  schon),  so  erschwert,  dass  ich  mich  in  einer  2.  Reihe 
zu  einer  etwas  grösseren  Verletzung  entschloss.  Das  Mark  wurde 
dabei  in  kaum  1  mm  Länge  zerstört,  so  lang  war  wenigstens  der 
Bluterguss  nach  24  Stunden  in  den  Schnitten. 

Bidder  und  Bajardi  Hessen  bei  ihren  Knochenmarkver- 
letzungen das  Periost  intact,  um  sicher  zu  sein,  dass  an  den  Vor- 
gängen in  der  Markhöhle  das  Periost  keinen  Antheil  nehme;  auf  die 
Möglichkeit  der  Betheiligung  desselben  bei  einfacher  Anbohrung  des 
Knochens  hat  besonders  Maas  bei  Besprechung  der  Knochenbildung 
vom  Marke  aus  hingewiesen.  Ich  will  gleich  hier  vorwegnehmen, 
dass  mir  das  Periost  nicht  störend  in  den  Weg  kam,  und  dass  ich 
das  einfache  Vorgehen  nicht  zu  bereuen  hatte. 

Makroskopischer  Befund  der  Verletzungsstelle. 

In  den  ersten  Tagen  war  die  Verletzungsstelle  durch  den  Blut- 
erguss leicht  kenntlich.  In  einigen  Fällen  gingen  von  demselben 
feine  Blutstreifen  auf  der  Oberfläche  des  rothen  Markes  eine  kurze 
Strecke  weit  nach  oben  oder  unten.  Nach  etwa  7  Tagen  war  der 
Bluterguss  weniger  deutlich,  und  der  Herd  leichter  von  der  Knochen- 
verletzung aus  auffindbar.  Bei  10-,  12- und  14tägiger  Versnobsdaaer 
bemerkte  man  dort,  wo  der  Bohrer  eingedrungen  war,  eine  kleine, 
oft  nur  1  mm  im  Durchmesser  haltende  Stelle  von  blassgraurother 
Farbe,  die  ausserdem  etwas  glasig  erschien.  Am  16.  Tage  endlich 
vermisste  ich  am  Marke  einen  objectiven  Befund  und  konnte  deu 
interessirenden  Markcylinder  nur  so  gewinnen,  dass  ich  die  Partie 
nahm,  welche  der  periostalen  Knochenwucherung  entsprach.*) 

1)  Die  KuocbeüneubilduDg  ist  7  Tage  nach  der  Verletzung  schon  deotlicfa 
ausgesprochen  und  hat  am   16.  Tage  eine  ziemlich  beträchtliche  Dicke  erreicht; 
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Kurz  muss  ich  noch  auf  die 

Gonservirangs-  and  Färbemethoden 
eingehen,  weil  sie  für  die  Erklärung  einiger  Details  von  Belang  sind. 

Zur  Fixirung  dienten:  Essigsäuresublimat,  die  von  Arnold  em- 
pfohlene 4proc.  Formollösung  und  4proc.  Formolalkohol.  Da  bei 
allen  Thieren  das  Mark  beider  Oberschenkelknochen  verletzt  wurde, 
so  ergaben  sich  ftlr  jeden  Tag  Vergleichsobjecte  ftlr  Essigsäure- 
snblimat  und  wässerige  oder  alkoholische  Formollösung. 

Die  Essigsäuresublimatpräparate  wurden  gefärbt  mit: 
Hämatoxylin- Eosin,  Hämatoxylin-Triacid,  Triacid,  van  Gieson, 
Heidenhain's  Eisenlack-Hämatoxjlin-Bordeauxroth  oder  Eosin  und 
Löffler'schem  Methylenblau  (mit  oder  ohne  Eosinnachfärbung). 

Stücke,  welche  in  einer  der  Formollösungen  gelegen  hatten,  wur- 
den (in  Schnitten)  mit  Hämatoxylin-Eosin,  Hämatoxylin-Triacid  und 
Triacid  allein  gefärbt.  0 

Es  ist  vielleicht  gleich  hier  am  Platze,  auf  die  Unterschiede  der 
Fixirung  mit  Essigsäuresublimat  und  Formol  einzugehen.  Die  erst- 
genannte Flüssigkeit  ist  der  4  proc.  Formollösung  für  die  Darstellung 
der  Kernformen  entschieden  vorzuziehen.  Die  Färbung  wird  nach 
ihr  viel  distincter;  die  Eerntheilungsfiguren  nach  Essigsäuresublimat 
und  Formolfixation  sind  gar  nicht  zu  vergleichen.  Die  achroma- 
tischen Fäden  sind  mit  der  letztgenannten  überhaupt  nicht  zur  Dar- 
stellung zu  bringen,  was  auch  Marwedel  (1.  c.)  anführt.  Das  Formol 
scheint  dem  Essigsäuresublimat  nur  in  Bezug  auf  die  Färbung  der 
eosinophilen  Granula  überlegen  zu  sein.  Man  sieht  in  den  Formol- 
präparaten eine  grössere  Anzahl  von  Zellen,  welche  rothe  Körner 
führen,  als  in  denjenigen,  welche  in  Essigsäuresublimat  fixirt  wurden. 
Bei  genauerer  Betrachtung  stellt  sich  aber  heraus,  dass  die  Granula 
der  verschiedenen  Zellen  nicht  alle  unter  einander  übereinstimmen. 
Wir  finden  feine,  fast  staubförmige  und  grössere  Formen.  Die 
ersteren  liegen  ziemlich  dicht  und  sind  intensiv  dunkelroth  gefärbt 
bei  Verwendung  von  Hämatoxylin-Eosin;  die  letzteren  sind  grösser 
und  blasser  tingirt  und  stimmen  mit  denjenigen  überein,  welche  wir 

sie  obertrifft  maDchmal  diejenige  der  Corticalis.  Leider  gingen  die  Pr&parate  für 
die  Untersuchung  verloren,  da  sie  bei  der  Aushülsung  des  Markcylinders  geopfert 
werden  mussten. 

1 )  Die  Stücke  wurden  in  Paraffin  eingebettet  um  bei  den  Sublimatpr&parateu 
die  Triacid  Färbung  zu  ermöglichen;  die  Fixirung  in  Formol  läset  auch  bei  Cel- 
loidineinbettung  die  Tinktion  mit  Triacid  zu.  Ein  Nachtheii  der  Fixirung  mit 
4  proc.  Formollösung  ist,  dass  bei  Paraffineinbettung  leicht  Schrumpfung  der  Pr&- 
parate  eintritt,  wenn  auch  noch  so  vorsichtig  vorgegangen  wiwk*^,         ^ 
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uns  naeh  Essigsäuresublimat  znr  Darstellnng  bringen  können.  Fftrbt 
man  mit  Triaeid,  so  nehmen  die  feinen  staubförmigen  Körner  eine 
intensive  Fuchsintinktion  an,  während  die  gröberen  Granula  viel 
heller  gefärbt  sind.  Dieselben  Bilder  erhielt  ich  in  Ansstrichpr&pa- 
raten  vom  Enochenmarke  naeh  Fixirung  in  wässeriger  ooncentrirter 
Sublimatlösung  und  Färbung  mit  Hämatoxylin-Eosin  oder  Triaeid. 
Der  Hauptuntersehied  ist  also: 
Bei  Essigsäuresublimat:  nur  grosse,  blasse  rothe  Granula« 
Sublimat :  grosse  blasse  und  kleine  intensiv  gefärbte  Granula. 
Formol :  ebenfalls  grosse  blasse  und  kleine  stark  tingirte  Körner. 
Es  liegt  demnach  der  Gedanke  nahe,  dass  es  sieh  um  ver- 
schiedene Granula  handelt.  Den  Beweis  giebt  Knrloff.^) 
Dieser  fand  im  Blute  des  gesunden  Meerschweinchens  pseudoeosino- 
phile polynucleäre  Zellen,  die  Ehrlich  schon  früher  beim  Kanin- 
chen constatirte.  Die  Körnelung  ist  viel  feiner,  als  bei  den  wahren 
eosinophilen  Zellen.  Ein  Hauptunterschied  dieser  beiden  Zellformen 
ist  darin  zu  sehen,  dass  diese  Kömelung  von  säurehaltigen  Lö- 
sungen äusserst  leicht  gelöst  wird,  während  die  wahre  eosino- 
phile Kömelung  dabei  völlig  unverändert  bleibt.  Diese  pseudo- 
eosinophilen polynucleären  Zellen  entsprechen  in  ihrer  Funktion  den 
neutrophilen  polynucleären  des  Menschen.  Ihre  Zahl  beträgt  40  bis 
50  Froc.  aller  weissen  Zellen.  Als  die  Ursprungsstätte  dieser  Zellart 
ist  das  rothe  Knochenmark  anzusehen,  das  ausserordentlich  zahl- 
reiche pseudoeosinophile  Zellen  birgt,  und  zwar  findet  man  in  ihm 
alle  Uebergänge  von  mononucleären  kömchenf&hrenden  Zellen  bis 
zu  den  ausgebildeten  polynucleären.  Marwedel  trifft  keine  Schei- 
dung in  pseudoeosinophile  und  wahre  eosinophile  Zellen.  Er  trennt 
auch  nicht  zwischen  den  feinen  und  gröberen  Granulis  mit  ihren 
FarbendifTerenzen. 

Bevor  ich  zu  der  Schilderung  der  mikroskopischen  Befunde  bei 
der  Regeneration  des  Knochenmarkes  übergehe,  muss  ich  noch  einige 
Daten  aus  der  normalen  Histologie  bringen.  2) 

Rindfleisch^)  beschreibt  vom  Meerschweinchen 

a)  rothgelbe,  kernhaltige  Zellen, 

b)  grosszellige  Elemente, 

c)  farblose  Blutkörperchen, 

d)  Riesenzellen, 

1)  Cit.  bei  Ehrlich  und  Lazarus:  Die  An&mie.    Wien.   1898. 
^  2)  Auf  eine  erschöpfende  Angabe  der  enormen  Litteratur  kann  und  will  die 
vorUegende  Arbeit  keinen  Anspruch  machen;  es  soUen  nur  die  nolhwendigstec 
Mittheilungen  hier  Platz  finden. 

3)  Rindfleisch,   Ueber  Knochenmark  und  Blutbildung.    Archi?  für 
Anatomie.    Bd.  XVII.    18S0. 
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DenysO  unterscheidet  in  seiner  ersten  Arbeit  im  rothen  Knochen- 
marke ausser  den  Stützzelien  und  denjenigen,  welche  an  der  Zusammen- 
setzung der  Oefässe  und  Nerven  Antheil  haben,  nur  2  Arten  von  farb- 
losen Enochenmarkzellen: 

1.  Riesenzellen  (cellules  g^antes). 

2.  Zellen  von  der  Grösse  der  weissen  Blutkörperchen  (petites  cel- 
lules incolores). 

CorniT'^)  unterscheidet  nach  der  Grösse  3  Arten  von  farblosen 
Knochenmarkzellen : 

a)  Die  Cellules  lymphatiques,  die  kleinsten,  welche  den  weissen 
Blut-  oder  Lymphkörperchen  gleichen. 

b)  Zellen,  welche  um  V3  oder  die  Hälfte  grösser  sind,  denen  unter 
a)  genannten  aber  in  Bezug  auf  Kern  und  Zellleib  gleichen.  Cornil 
legt  ihnen  die  Bezeichnung  Markzellen  (Cellules  m6dullaires)  bei. 

c)  Riesenzellen. 

H.  F.  Müller 3)  erkennt  die  Eintheilung  der  farblosen  zelligen 
Bestandtheile  des  Knochenmarkes  in  3  Arten,  wie  sie  Cornil  gab,  an. 
An  den  Markzellen  konnte  er  karyokinetische  Vorgänge  nachweisen; 
Abschnürungsvorgänge  beobachtete  er  zwar  nicht,  will  sie  aber  nicht 
aueschliessen. 

Mull  er  trennt  bei  den  Markzellen  und  bei  den  Leukocyten  die 
eosinophilen  Zellen  als  besondere  Formen. 

Eine  sehr  complicirte  Eintheilung  hat  van  der  Stricht^)  getroffen. 
Er  unterscheidet  nur  zwölf  verschiedene  Abarten  der  farblosen  Knochen- 
markzellen, welche  er  von  3  Hauptgruppen  entstehen  lässt;  er  giebt 
zu,  dass  sich  zahlreiche  Uebergangsformen  vorfinden. 

Heidenhain ^)  hält  an  der  Anschauung  fest,  dass  die  verschie- 
denen Typen  der  Leukocyten  Glieder  ein  und  derselben  Familie  sind 
und  dass  sich  die  Uebergangsformen  überall  finden  lassen.  Nach  seinen 
Erfahrungen  vermehren  sich  diese  Zellen  fast  ausschliesslich  durch  die 
Mitose. 

Heidenhain  unterscheidet  beim  Kaninchen  4  Abtheilungen: 
t.  Sehr  kleine  Leukocyten  mit  stets  kugeligem  Kern  und  sehr  ge- 
ringer Protoplasmamenge. 

2.  Leukocyten  mittlerer  Grösse  mit  reichlichem,  granulirtem  Proto- 
plasma; der  Kern  rund,  ovoid,  hufeisenförmig. 


1)  Denys,  La  cylodiör^se  des  cellules  göantes  et  des  petites  cellules  inco- 
lores de  la  moelle  des  os.    La  Cellule  T.  IL  2.  Fase. 

2)  Cornil,  Sur  la  multiplication  des  cellules  de  la  moelle  des  os  par  division 
indirecte  dans  l'inflammation.  Archives  de  physiologie  normale  et  pathologique* 
III.  Ser.   Bd.  I.  p.  46.  1887. 

3)  H.  F.  Müller,  Zur  Leuk&miefrage.  Deutsches  Arch.  für  klin.  Medicin. 
Bd.XLVIU.  1891. 

4)  van  der  Stricht,  Nature  et  divlsion  mitosique  des  globules  blancs  des 
mammifäres.    Verhandlungen  der  anat.  Gesellschaft  III.   Göttiogen.  1893. 

5)  Heidenhaio,  Neue  Untersuchungen  ttber  CentralkOrper.  Archiv  fUr 
mikr.  Anatomie.   Bd.  XLIll.  1894. 
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3.  ,;Se88ile  Leukocyten^'  (grosse  Knochenmarkzellen).  0 

4.  (a-Leukocyten)  eosinophile  Zellen;  der  Kern  bald  kagelig;  bald 
mehr  oder  weniger  stark  polymorph. 

5.  Riesenzellen. 

Haasler  schliesst  sich  in  seiner  oben  genannten  Arbeit  der  £in- 
theilung  Heidenhain's  an. 

Arnold^)  unterscheidet  beim  Eaninchenknochenmarke  folgende 
Zellarten : 

1.  Kleine  Leukocyten;  Kern  rund. 

2.  Grössere  Zellen  mit  [gleichfalls  schmalem  Protoplasmasanm ; 
Kern  rund  oder  eingebuchtet. 

3.  Zellen  von  wechselnder  Grösse  mit  breitem  Protoplasmasaum; 
die  Kerne  sind  rund,  eingebuchtet,  hufeisen  oder  korbförmig. 

4.  Zellen  mit  bald  breiteren,  bald  schmäleren  Protoplasmasänmen 
und  polymorphen,  seltener  getheilten  Kernen. 

5.  Die  verschiedenen  Formen  von  Riesenzellen. 

Eosinophile  Granula  fand  Arnold  am  häufigsten  in  den  sub  3 
und  4  angeführten  Zellformen.  Ausnahmsweise  fand  er  auch  im  Zellleib 
von  Riesenzellen  solche  Granula,  häufiger  vollständig  entwickelte  eosino- 
phile Zellen. 

Weiter  constatirte  Arnold  Granula,  welche  durch  Methylenblaa 
und  Thionin  violett  gefärbt  werden  und  bald  in  grösserer  Zahl,  bald 
mehr  gruppenweise  die  Zellen  erfüllen. 

Drittens  fand  Arnold  Granula,  welche  sich  mit  Methylenblau  und 
Thionin  blau  färben. 

Bei  der  von  ihm  sogenannten  feineren  Granulirung 3)  kommen 
in  Betracht: 

a)  Granula,  welche  an  Trockenpräparaten  durch  Triacid  braunroth 
tingirt  werden.  Ihre  Vertheilung  im  Zellkörper  ist  eine  bald  mehr 
gleichmässige ,  bald  gruppenweise.  Sie  kommen  hauptsächlich  in  den 
sub  3  und  4  angeführten  Zellformen  vor;  sie  sind  wohl  den  eosino- 
philen nahe  verwandt  (S.  429). 

b)  Etwas  grössere,  rothe,  zuweilen  etwas  eckige  Körner  (nach 
Altmann  dargestellt),  welche  zu  Fäden  Beziehung  haben,  die  nament- 
lich an  manchen  Riesenzellen  leicht  zu  sehen  sind. 

c)  feine  Granula,  welche  sich  mit  Methylenblau  und  Thionin  violett 
färben  und  in  den  verschiedensten  Zellformen  vorkommen. 

d)  Einzelne  blaue  Körner  in  grob  granulirten  Zellen. 
Marwedel  (1.  c.)  unterscheidet  ausser  Riesenzellen  (chromatinanne 


1)  Der  Ausdruck  „sessil''  dürfte  nicht  ganz  passend  sein,   da  ihnen  Beweg- 
lichkeit zukommt. 

2)  Arnold,  Zur  Morphologie  und  Biologie  der  Zellen  des  Knochenmarkes. 
Virchow's  Arch.    Bd.  CXL.    1895. 

3)  Im  Gegensätze  zu  der  gröberen  eosinophile  u.  s.  w. 
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und  chromatiiireiche  Form)  kernhaltigen  und  kernlosen  rothen  Blut- 
körperchen dieselben  Formen  wie  Arnold.  Die  Zellen  von  wechseln- 
der Grösse,  ferner  diejenigen  mit  bald  breiteren,  bald  schmäleren  Proto- 
plasmasäumen und  polymorphen  (seltener  getheilten  Kernen)  zeichnen  sich 
nach  Marwedel  durch  ihren  Oehalt  an  eosinophilen  Granulationen  aus. 

Marwedel  hat  also,  wie  schon  erwähnt,  zwischen  echten  eosino-* 
philen  und  pseudoeosinophilen  Zellen  nicht  unterschieden. 

G.  Lovell  Gulland^)  nimmt  an,  dass  die  Leukocyten  (d.  h.  die 
farblosen  Zeilen  des  Blutes,  die  Lymphkörperchen,  die  freien  Zellen  des 
adenoiden  Gewebes,  die  Wanderzellen  des  Bindegewebes  und  die  Mark - 
Zellen,  sowie  die  an  die  Oberfläche  der  Schleimhäute  ausgewanderten 
Zellen)  eine  von  allen  anderen  Zellen  des  Organismus  verschiedene 
Zellart  sind.  Die  mannigfaltigen  Formen  sind  nach  ihm  verschiedene 
Lebensstadien,  die  ineinander  übergehen.  Die  Mitose  ist  der  alleinige 
Modus  der  physiologischen  Neubildung  und  Vermehrung.  Die  ver- 
schiedenen Granula  sind  nicht  ausreichend  zur  Klassiflcirung  der  Formen 
der  Leukocyten.  Auch  der  Phagocytismus  kann  nicht  zur  Unterschei- 
dung dienen,  da  er  sowohl  bei  stationären,  als  bei  wandernden  Zellen 
vorkommt,  und  beide  in  einander  übergehen  können. 

Heidenhain  und  A r n o  1  d ^j  sprechen  sich  dahin  aus,  dass  zwischen 
mehreren  Zellarten  des  Knochenmarks  so  zahlreiche  Zwischenformen 
bestehen,  dass  eine  Umwandlung  der  einen  Form  in  die  andere  an- 
genommen werden  darf. 

Ehrlich  und  Lazarus  (Lc.)  theilen  die  granulirten  Zellen  des 
Knochenmarkes  in  2  Gruppen  ein. 

Ehrlich  führt  auch  in  diesem  Werke  eine  strenge  Unterscheidung 
zwischen  Lymphocyten  und  den  übrigen  Formen  auf.  Die  Lymphocyten 
stammen  nach  ihm  aus  den  Lymphdrüsen  und  werden  in  das  Knochen- 
mark eingeschwemmt. 

Nach  Marcband  liegt  aber  gar  kein  Grund  vor,  wenn  man 
diese  Elemente  mitten  zwischen  den  anderen  Elementen  des 
Knochenmarkes  findet,  anzunehmen,  dass  sie  von  einer  anderen 
Quelle  stammen.  Die  kernhaltigen  rothen  Zellen,  welche  zweifellos 
im  Knochenmarke  entstehen,  müssen  ebenfalls  ein  ungefärbtes  Vor- 
Stadium  haben,  welches  den  kleinen  einkernigen  Markzellen  ent- 
sprechen würde. 

Schliesslich  möchte  ich  mir  erlauben,  die  Eintheilung  zu  geben, 
welche  Marehand  für  die  geeignetste  hält,  welcher  auch  die 
folgenden  Befunde  untergeordnet  sind. 


1)  The  deYelopment  of  lymphatic  glands.  The  Journal  of  pathologie  and  bac- 
teriologie  May  1894.  Referat  von  Marchand  in  den  Fortschritten  derMedlcin. 
1894.  Nr.  18. 

2)  Zur  Morphologie  und  Biologie  der  Zellen  des  Knochenmarkes.  Virchow's 
ArchiT.    Bd.  CXL.    1895. 
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1.  Gewöhnliche  Markzellen: 

a)  Kleine  einkernige,  ohne  Granula. 

b)  Grössere,  mit  einfachem,  rundem  oder  gelapptem  oder  ge- 
theiltem  Kerne  mit  pseudoeosinophiler  Granulirung.  (Beim  Menschen 
neutrophile  Form.) 

2.  Besondere  Formen  der  Markzellen: 

a)  Echte  eosinophile  Zellen. 

b)  Mastzellen. 

c)  Riesenkernzellen. 

a,  b,  c  gehen  vermuthlich  aus  1,  (also  gewöhnlichen  Markzellen 
hervor). 

3.  Leukocyten  mit  gelapptem  Kern,  den  gewöhnlichen  Blut- 
leukocyten  entsprechend  (gehen  ebenfalls  aus  den  sub  1  genannten 
Zellen  hervor). 

4.  Kernhaltige  rothe  und  kernlose  rothe  Blutkörperchen. 

5.  Gefässe,  Bindegewebs-Fettzellen  und  Resorptionsriesenzellen. 
Die  unter  la  genannten  Zellen   entsprechen    den  Lymphe- 

cjten  (Marwedel  und  viele  andere);  die  unter  Ib  rubricirten 
Formen  den  Leukocyten  mittlerer  Grösse  (Heidenhain)  polymorph, 
multiformkernigen  Zellen. 

Mikroskopüche  Befitnde. 
Regeneration  4  Stunden. 

Beim  Anbohren  des  Knochens  (es  war  der  erste  Versuch)  kam 
eine  Fractur  des  Knochens  zustande.  Es  handelt  sich  freilich  nicht 
um  eine  einfache  Verletzung  ^  sondern  um  eine  Zertrümmerung  des 
Markes.  Die  Ränder  der  Verletzungsstelle  glaube  ich  dennoch  zur 
Untersuchung  heranziehen  zu  dürfen. 

Die  Verletzungsstelle  selbst  wird  durch  einen  ausgedehnten  Blut- 
erguss  gekennzeichnet.  Die  rothen  Blutkörperchen  sind  ziemlich  gut 
erhalten;  dazwischen  liegen  kernhaltige  rothe  Blutkörperchen,  kleine 
Markzellen  mit  intensiv  gefärbtem  Kerne  und  schmalem  ProtoplaBma- 
saume,  ferner  Zellen  mit  hufeisenförmigem,  zwerchsackähnlichem  oder 
gelapptem  Kerne,  grössere  Markzellen  und  schliesslich  echte  eosino- 
phile Zellen.  Einzelne  Kerne  der  eben  angeführten  Zellarten  zeigen 
dififuse  Färbung  und  etwas  buchtige  Gontouren.  Sehr  deutlich  ist  dies 
an  einzelnen  eosinophilen  Zellen  festzustellen.  Ich  glaube  nicht  fehl 
zu  gehen,  wenn  ich  hierin  die  ersten  Zeichen  beginnender  Degeneratioii 
sehe.  Gegen  den  Rand  des  Blutergusses  werden  die  Zellen  des  Markes 
reichlicher;  hier  findet  man  auch  einige  intacte  GefiUse.  Einzelne 
Streifen  von  Blut  ziehen  noch  in  das  anliegende  Mark  hinein.  In  dem 
letzteren  sind  Zellen  und  Kerne  gut  erhalten,  man  trifft  auch  Mitosen, 
doch  nicht  in  reichlicherer  Anzahl,  als  im  übrigen  Marke.  Stellenweise 
gewinnt  man  an  der  Grenze  des  Markes  gegen  den  Bluterguss  hin  den 
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Eindruck,  als  ob  die  Zellen  etwas  dichter  gedrängt  lägen,  wie  in 
weiterer  Umgebung. 

Das  wichtigste  Ergebniss  dürfte  sein,  dass  sich  schon 
um  diese  Zeit  eine  Degeneration  derZellen  (allerdings  in 
bescheidenen  Grenzen)  nachweisen  lässt. 

Nach  24  Stunden  (Ess.  Suhl.)  sind  schon  auffallendere  Befunde 
zu  notiren.  Die  Degeneration  der  Zellen  und  Kerne  in  dem  Blut- 
ergusse ist  deutlicher  geworden.  Man  bemerkt  diffuse  Färbung  der 
Kerne,  buchtige  Contouren  derselben,  Zerfall  in  mehrere  Kerntrflmmer 
und  schliesslich  kleinere  und  grössere  meist  rundliche,  vollkommen  freie 
Chromatinpartikel,  vereinzelte  eosinophile  Zellen  ftthren  sehr  blasse 
Granula.  Einige  bei  der  Anbohrung  in  das  Mark  verlagerte  Knochen- 
splitterchen weisen  ebenfalls  eine  starke  Degeneration  der  Kerne  auf, 
bei  den  kleinsten  Knochenpartikelchen  bestehen  nur  mehr  Lücken, 
welche  auf  die  einstige  Existenz  von  Kernen  hindeuten.  Zwischen  den 
Knochenpartikelchen  liegen  zahlreiche  grössere  Markzellen,  zum  Theil 
mit  gelappten,  selten  vollkommen  getrennten  Kernen  (polynucleäre 
Formen  Marwedel).  Am  Rande  des  Blutergusses  werden  die  Chro- 
matinkörner  etwas  reichlicher.  Das  direct  anliegende  Mark  zeigt  etwas 
Lockerung  und  Zellen  mit  Degenerationserscheinungen.  Die  letzt- 
genannten erstrecken  sich  auch  auf  die  Riesenzellen.  Bei  diesen  sieht 
man  diffuse  Kernf&rbung,  manchmal  starkes  Abblassen  der  Kerne, 
schliesslich  Zerfall  in  einzelne  Trümmer;  das  Protoplasma  besitzt  manch- 
mal Vacuolen,  doch  nicht  besonders  häufig. 

Riesenzellen  mit  Kronenform  der  Kerne  sind  zahlreich;  ausserdem 
finden  sich  reichlich  Exemplare  in  der  Umgebung  der  Verletzung,  bei 
welchen  die  Kerne  von  einander  getrennt  sind.  Die  Trennung  erstreckt 
sich  entweder  nur  auf  einige  Kerne,  die  entfernt  vom  Hauptkern  liegen, 
oder  man  findet  in  kleineren  Zellen  nur  einzelne  vollkommen  getrennte 
Kerne.  Wenn  die  letzteren  nahe  der  Peripherie  liegen,  kann  man  da- 
selbst Einschnürung  des  Protoplasmasaumes  constatiren.  Die  Kerne 
sind  vollkommen  identisch  mit  denen,  welche  wir  in  den  Riesenzellen 
sehen;  sie  lassen  sich  mit  Leichtigkeit  von  den  gelappten  Formen  unter- 
scheiden, welche  man  öfters  in  den  Riesenzellen  findet,  eine  Invagina- 
tion  einer  nebenanliegenden  Zelle  in  den  Leib  der  Riesenzelle  ist  aus- 
geschlossen. 

Ferner  sieht  man  häufig  entweder  in  der  Nähe  von  Riesenzellen 
oder  auch  fern  von  ihnen  Zellhaufen,  deren  Kerne  vollkommen  den- 
jenigen der  Riesenzellen  entsprechen.  Der  Protoplasmasaum,  welcher 
diese  Zellen  umgiebt,  ist  ebenfalls  demjenigen  der  Megacaryocyten  ähn- 
lich. Es  drängt  sich  unwillkürlich  der  Gedanke  auf,  dass  diese  Zell- 
haufen aus  Riesenzellen  hervorgegangen  sind.  Auf  diese  Möglichkeit 
hat  besonders  Saxer  (1.  c),  wie  schon  erwähnt,  hingewiesen,  auch 
Abbildungen  dafür  gegeben;  auch  Demarbaix  (l.  c.)  streift  dieselbe 
ganz  kurz. 

In  den  Capillaren  der  nächsten  Umgebung  und  in  einigen  Fett- 
zellen ist  ebenfalls  da  und  dort  Kerndegeneration  nachzuweisen.  Sehr 
spärlich  machen  sich  progressive  Vorgänge  bemerkbar,  die  ich 
an   einzelnen  Kernen  der  Capillarendothelien  nachweisen  konnte.     Zu 

20* 
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mitotischer  Theilung  ist  es  zwar  nicht  gekommen,  doch  ist  eine  Ver- 
grOssernng  der  Kerne  eingetreten,  wobei  Kernkörperchen  und  Faden- 
gerttst  sehr  dentlich  erkennbar  sind.  Anch  in  einigen  Bindegewebs- 
zellen ist  Vergrösserang  der  Kerne  zn  beobachten. 

Facit:  Neben  Degeneration  die  ersten  Zeichen  von 
Proliferation. 

46  Stunden.   (E.  Suhl.) 

Schon  bei  schwacher  Vergrösserung  tritt  die  Stelle  der  Verletzung 
deutlich  hervor.  Sie  ist  durch  einen  Bluterguss  und  verlagerte  Knochen- 
splitterchen gekennzeichnet,  in  deren  Umgebung  reactive  Vorgänge  sich 
abspielen.  Die  nächste  Umgebung  des  Blutergusses  scheint  infolge  des 
geringeren  Zellreichthums  etwas  heller  gefärbt,  als  das  übrige  Mark. 
Das  Markgewebe  nebst  Riesenzellen  ist  im  Gebiete  der  Verletzung  in 
Form  von  Streifen  und  kleinen  Häufchen  vertreten.  Die  eben  erwähnte 
Zone  geht  unvermittelt  in  das  normale  Mark  über. 

Ich  gehe  gleich  zu  dem  Bilde  über,  welches  sich  bei  starker  Ver- 
grösserung darbietet,  und  beginne  mit  der  innersten  Partie  des  Bluter- 
gusses. Hier  finden  sich  ausser  reichlichen  rothen  Blutkörperchen  und 
spärlichen  Fibrinfäden  Zellen  mit  gelapptem  Kerne  oder  auch  vollstän- 
dig getrennten  Kerntheilen,  ferner  Zellen  mit  nur  einem  etwas  geschrumpf- 
ten Kerne.  Gegen  den  Rand  des  Blutergusses  werden  dieselben  zahl- 
reicher, daneben  tauchen  auch  frei  liegende  Ghromatinreste  auf.  Besonders 
erwähnenswerth  sind  Zellen  mit  grossem  ovalem,  blass  gefärbtem  Kerne, 
welche  2  oder  3  Nucleoli  einschliessen  und  ein  ziemlich  deutliches 
Fadengerüst  besitzen;  der  Protoplasmasaum  ist  fein  fibrillär  gestreift 
Es  handelt  sich  zweifelsohne  um  junge  Bindegewebszellen,  die  in  den 
Bluterguss  vorgedrungen  sind.  Dicht  neben  dem  Blutherde  liegen  zwei 
ziemlich  weite  Gefässe,  von  welchen  aus  eine  starke  Vermehrung  von 
Bindegewebszellen  stattgefunden  hat;  sie  sind  von  reichlichen  jugend- 
lichen Abkömmlingen  des  Bindegewebes  umgeben,  von  welchen  mehrere 
sich  in  mitotischer  Theilung  befinden,  i)  Die  Vermehrung  der  Binde- 
gewebszellen lässt  sich  auf  eine  ziemliche  Entfernung  von  dem  Blutherde 
nachweisen,  in  dem  ganzen  heller  tingirten  Bezirke,  welcher,  wie  oben 
erwähnt,  bei  schwacher  Vergrösserung  auffiel,  ausserdem  an  Gef^sseu, 
welche  im  normalen  Marke  demselben  anliegen.  Sehr  viele  der  Binde- 
gewebszellen führen  Mitosen.  An  manchen  Stellen  ist  es  infolge  der 
•Wucherung  zur  Bildung  von  mehr  oder  weniger  breiten  Spindelzellen- 
zügen  gekommen.  In  den  letzteren  liegen  sehr  spärliche  kernlose  und 
kernhaltige  rothe  Blutkörperchen.  An  anderen  Stellen  sind  die  letzt- 
genannten, wie  schon  angedeutet,  zahlreicher  vorhanden;  sie  bilden 
kleine  Häufchen  und  Streifen;  neben  ihnen  stösst  man  ausserdem  auf 
kleine  und  grössere  Markzellen,  spärlicher  auf  echte  eosinophile  Zellen 
und  schliesslich  auf  Riesenzellen.  Die  kleineren  und  grösseren  Mark- 
zellen führen  verhältnissmässig  reichlich  Mitosen;  in  einer  Riesenzelle 
sah  ich  ausserdem  eine  pluripolare  Theilungsfigur. 

Eine  Verwechselung  der  Mark-   und  Bindegewebszellenmitosen   ist 

1)  Die  WaoduDg  der  Gef&sse  ist  frei  von  LeukocyteD,  nur  in  einem  dersd- 
ben  finden  sich  an  dem  Rande,  welcher  nahe  der  Verletzung  Uegt,  einige  Exemplare. 
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bei  einiger  Aufmerksamkeit  zu  vermeiden.  Die  Kerntheilangsfiguren 
der  Bindegewebszellen  sind  schlanker  gebaut,  die  chromatischen  Fäden 
schmäler,  der  Protoplasmasaum  behält  seine  Spindelform  bei  und  ist 
ausserdem  manchmal  fein  fibrillär  gestreift  und  durchweg  heller  tingirt 
als  bei  den  Markzellen.  Bei  den  eosinophilen  Zellen  kommen  überdies 
noch  die  Granula  als  leichtes  Unterscheidungsmerkmal  hinzu.  Ich  muss 
allerdings  hervorheben,  dass  die  Mitosen  in  den  letztgenannten  Zellen 
nicht  besonders  zahlreich  sind. 

Ich  gehe  auf  die  Riesenzellen  noch  etwas  ein.  In  dem  Blutergusse 
selbst  werden  sie  vollkommen  vermisst;  in  der  nächsten  Umgebung  des- 
selben sah  ich  die  eine  und  andere  mit  Degenerationserscheinungen: 
Die  Kerne  diffus  gefärbt,  die  Kernmembran  scharf  dunkel  tingirt,  manch- 
mal etwas  eingebuchtet.  Einmal  sah  ich  den  Protoplasmasaum  etwas 
dunkler  gefUrbt,  das  andere  Mal  vacuolär  zerklüftet,  drittens  endlich 
zum  Theil  zerfallen.  Diese  Formen  sind,  wie  schon  erwähnt,  nicht 
reichlich  vertreten.  Zahlreich  dagegen  sind  die  Formen  mit  deutlichem 
Protoplasmasaume,  welcher  entweder  gekörnt  oder  geschichtet  ist,  wie 
es  Heidenhain  (1.  c.)  ausführlichst  beschrieb.  Von  Kernen  sah  ich 
2  Stück  und  mehr  in  einer  Zelle  liegen;  man  kann  an  den  Kernen 
FragmentiruDg  beobachten ;  dann  sieht  man  Verbindungsbrücken  zwischen 
den  einzelnen  Kernen;  ferner  lässt  sich  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
behaupten,  dass  der  Kerntheilung  dann  und  wann  auch  eine  Zelltheilung 
folgt.  In  dem  letztgenannten  Falle  liegen  2  Riesenzellen  dicht  neben 
einander,  durch  einen  engen  Spalt,  bis  auf  eine  schmale  Protoplasma- 
brücke, getrennt.  0  Nach  längerem  Suchen  gelang  es  auch,  eine  pluri- 
polare Mitose  in  einiger  Entfernung  von  dem  Bluterguss  zu  sehen.  Den 
Zellhaufen,  welche  wir  von  den  Riesenzellen  ableiteten,  begegnen  wir 
auch  um  diese  Zeit. 

Im  grossen  und  ganzen  ist  die  Grenze  zwischen  Verletzung  und 
umgebendem  Mark  scharf  gezeichnet;  nur  an  einer  Stelle  lassen  sich 
degenerirte  Zellen  etwas  weiter  in  das  Mark  hinein  verfolgen,  und  hier 
fällt  die  Menge  der  Zellen  mit  gebogenen  Kernen  und  deh  gelappten 
Formen  auf.  Die  gelappten  Formen  müssen  von  dem  umgebenden 
Marke  (zum  Theil  wenigstens)  zugewandert  sein,  ohne  Vermittelung  der 
Gefässe,  welche  keine  Bilder  von  Leukocytenauswanderung  bieten  mit 
Ausnahme  des  einen  oben  erwähnten  Gefässes,  wo  die  Leukocyten  wand- 
stfindig  waren«  Die  multiformkernigen  Zellen  glaube  ich  durch  Um- 
wandlung der  vorhandenen  und  zum  Theil  der  zugewanderten  erklären 
zu  dürfen. 

Als  Nebenbefund  möge  noch  erwähnt  sein,  dass  einige  in  den 
Knochenmarkkanal  verlagerte  Knocheosplitterchen  vollkommen  kernlos 
sind.  Das  Knochenmark  in  der  weiteren  Umgebung  der  Verletzung 
weist  keine  Besonderheiten  auf;  jedenfalls  zeigen  die  Bindegewebszellen 
keine  progressiven  Veränderungen.  In  den  Markzellen  finden  sich  mehr- 
fach Mitosen;  es  dürfte  aber  schwer  zu  entscheiden  sein,  ob  eine  Ver- 


1)  Demarbaiz  bält  dies  nicht  für  möglich,  sondern  glaubt,  dass  nur  2  Zellen 
eog  aneinander  liegen. 
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mehrang  der  KerDtheilangen  stattgefanden  hat^  da  solche  auch  in  weitester 
Entfemang  reichlich  anfgefanden  werden. 

Das  Ergebniss  für  den  2.  Tag  ist  demnach:  Bei  massig 
ausgedehnter  Degeneration  reichliche  progressive  Vor- 
gänge der  Bindegewebszellen.  Den  grössten  Antheii  da- 
ran haben  diejenigen  der  Gefässe. 

3.  Tag.   (E.  Suhl.) 

Die  Verletzungsstelle  ist  bei  schwacher  Vergrdsserung  durch  einen 
Streifen  von  locker  gefügtem,  zellärmerem  Gewebe  gekennzeichnet  und 
bleibt  es,  wie  gleich  hier  bemerkt  werden  soll,  in  der  Folge.  Riesen- 
zellen sind  in  dem  Bereiche  des  Stiches  etwas  seltener  als  in  der  Um- 
gebung, ebenso  die  kernhaltigen  rothen  Blutkörperchen.  2  Gefilsse 
liegen  im  Bereiche  der  Verletzung,  und  man  sieht,  wie  von  ihnen  breite 
Züge  jugendlichen  Bindegewebes  ausgehen. 

Bei  starker  Vergrösserung  bemerkt  man  in  den  Bindegewebszellen 
zahlreiche  Mitosen,  dazwischen  liegen,  wie  schon  erwähnt,  kernhaltige 
rothe  Blutkörperchen;  auch  in  diesen  sind  vereinzelte  karyokinetische 
Figuren  nachzuweisen.  Die  zwischen  den  Bindegewebszellen  gelegenen 
Riesenzellen  sind  der  Form  und  Tinktion  nach  gut  erhalten.  Wohl  zu 
unterscheiden  sind  davon  die  Fremdkörperriesenzellen,  welche  um  diese 
Zeit  den  verlagerten  Knochensplitterchen  anliegen.  Die  Menge  der 
Kerne  der  Fremdkörperriesenzellen  übersteigt  vorerst  nicht  die  Dreizahl. 
In  dem  anliegenden  Marke  ist  stellenweise  eine  Vermehrung  der  Zellen 
mit  gebogenen,  gelappten,  S  förmigen  oder  auch  vollkommen  getrennten 
Kernen  (letztere  sehr  selten)  zu  constatiren;  diese  Zellform  ist  mehrfach 
zwischen  den  jungen  Bindegewebszellen  anzutreffen.  Ausser  diesen  be- 
merkt man  an  einigen  Markzellen  Degenerationserscheinungen,  ebenso 
an  einigen  Riesenzelien.  Neben  den  Zeichen  der  Degeneration  findet 
man  auch  progressive  Vorgänge,  worauf  Mitosen  der  Markzellen  hin- 
weisen.  An  den  Riesenzellen  bemerkt  man  Fragmentirung  der  Kerne, 
Zelltheilung.  Sehr  selten  sah  ich  einen  Kern  in  Mitose  in  einiger  Ent- 
fernung von  den  übrigen  Kernen  aber  noch  von  Protoplasma  umschlossen. 
Diese  Form  hat  Saxer  schon  erwähnt  (1.  c).  Zwischen  den  Bindege- 
webszellen ist  auch  manchmal  eine  junge  Gapillare  zu  entdecken;  die 
Endothelkerne  der  letzteren  sind  voluminöser  als  diejenigen,  welche  sich 
in  weiterer  Umgebung  von  der  Verletzungsstclle  im  normalen  Knochen- 
marke vorfinden.  Echte  eosinophile  Zellen  lassen  sich  zwischen  den 
Granulationszellen  nicht  besonders  reichlich  nacliweisen.  Uebergänge 
in  Spindelzellen  konnte  ich  nirgends  nachweisen;  in  dem  anliegenden 
Marke  ist  die  Zahl  der  Zellen  mit  eosinophilen  Granulis  anscheinend  nicht 
vermehrt.  An  den  grösseren  Gefässstämmchen,  die  unweit  der  Verletzung 
liegen,  sieht  man  in  der  Adventitia  Vermehrung  von  Bindegewebszellen. 

Hervorzuheben  ist  demnach  für  den  3.  Tag  die  reich- 
liche Bildung  von  jugendlichen  Bindegewebszellen,  die 
Neubildung  von  Capillaren,  ferner  die  Thatsache,  dass 
auch  die  nächste  Umgebung  mit  Vermehrung  von  Binde- 
gewebszellen reagirt.  Ausgangsstellen  der  letzteren  sind 
das  interstitielle  Gewebe  und  die  Adventitia  der  Gefässe. 
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4.  Tag.   (E.  Subl.) 

Die  Verletzungsstelle  documentirt  sich  schon  bei  der  Betrachtung 
mit  dem  blossen  Auge  als  heller  Streifen.  Bei  schwacher  Vergrösserung 
erkennt  man  daselbst  Granulationsgewebe ,  welchem  an  den  Rändern 
kernhaltige  rotbe  Blutkörperchen  beigemischt  sind;  in  der  Tiefe  hängt 
das  jugenl  liehe  Bindegewebe  mit  einigen  grösseren  Gefässen  zusammen. 
Die  letzteren  sind  von  einem  breiten  Mantel^  welcher  aus  jugendlichen 
Bindegewebszellen  besteht,  umgeben.  Die  kleinen  Aeste,  welche  von 
den  grösseren  Stämmen  abgehen,  sind  ebenfalls  von  diesen  Granulations- 
zellen umgeben,  nur  in  entsprechend  geringerer  Menge ;  schliesslich  ver- 
lieren sich  die  Abkömmlinge  des  Bindegewebes  zwischen  Fettzellen,  in- 
dem sie  diese  etwas  auseinanderdrängen.  In  dem  Fettgewebe  selbst 
hat  eine  Wucherung  stattgefunden.  Der  üebergang  in  das  an-  und 
umliegende  Mark  ist  ziemlich  scharf  gekennzeichnet. 

In  der  Mitte  des  Stiches  finden  wir  die  Granulationszellen  fast  aus- 
schliesslich vor;  sie  sind  an  ihren  grossen,  ovalen,  etwas  blassen  Kernen 
mit  einem  oder  2  Kernkörperchen  und  dem  deutlichen  Fadengerüste 
gut  kenntlich ;  der  Protoplasmasaum  ist  fein  fibrillär  gestreift  und  besitzt 
zwei  oder  mehrere  lange  Fortsätze,  die  sich  wellig  verästeln.  So  kommt 
ein  Netzwerk  mit  mehr  oder  weniger  weiten  Maschen  zustande,  in  wel- 
chem rothe  Blutkörperchen,  vereinzelte  kleine  Markzellen  und  Mark- 
zellen mit  hufeisen-,  zwerchsackflSrmigem  oder  gelapptem  Kerne  liegen. 
Gegen  den  Rand  hin  kommen  kernhaltige  rothe  Blutkörperchen,  wie 
schon  oben  erwähnt,  hinzu  und  spärliche  echte  eosinophile  Zellen  mit 
ovalem,  manchmal  auch  zwerchsackförmigem  Kerne.  Da  und  dort  sind 
in  den  Granulationszellen  Mitosen  nachweisbar;  am  Rande  des  Stiches 
und  namentlich  in  dem  zunächst  gelegenen  Marke  trifft  man  Mitosen 
in  den  Markzellen.  Hier  finden  sich  auch  Riesenzellen  vor,  welche  man 
an  den  Stellen  regster  Bindegewebszellenbildung  vermisst.  Bei  einigen 
fehlt  der  Protoplasmasaum  bis  auf  geringe  Reste,  die  Kerne  sind  zu- 
sammengeschoben, die  Kernmembran  ist  intensiv  gefiLrbt,  manchmal 
etwas  buchtig  geformt  und  umschliesst  den  gleichmässig  tingirten,  etwas 
blassen  Kern,  der  weder  ein  Fadengerüst,  noch  Nncleolen  aufweist. 
Andere  Riesenzellen  sind  gut  erhalten ;  der  Protoplasmasaum  der  letzteren 
ist  entweder  gleichmässig  fein  granulirt,  oder  er  zeigt  die  von  Heiden- 
hain (}>  0.)  beschriebene  Schichtung.  Die  früher  erwähnten  Zellhaufen 
finden  sich  ebenfalls.  An  einigen  Stellen  sind  reichliche  Zellen  vorhan- 
den, deren  Kern  hufeisenförmig,  zwerchsackähnlich,  gelappt,  sehr  selten 
in  mehrere  Theile  zerfallen  ist;  die  eben  erwähnten  Kernformen  weisen 
auch  etwas  Schrumpfung  auf,  doch  dürfte  dieselbe  auf  Rechnung  der 
Einbettung  zu  setzen  sein.  Wahre  eosinophile  Zellen  sind  zwischen 
den  jugendlichen  Abkömmlingen  des  Bindegewebes,  wie  schon  erwähnt, 
spärlich  vertreten;  etwas  reichlicher  findet  man  sie  in  der  Umgebung 
des  Stiches;  einige  derselben  zeigen  eine  Schädigung  des  Kernes;  man 
gewinnt  bei  diesen  ausserdem  den  Eindruck,  dass  die  Granula  spärlicher, 
blasser  und  etwas  gequollen  sind. 

Auch  zu  dieser  Zeit  ist  es  mir  nirgends  gelungen, 
Uebergänge  von  eosinophilen  Zellen  oder  Markzellen  in 
Spindelzellen  nachzuweisen. 
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5.  Tag.  (4  Proc.  Pormol.) 

Am  5.  Tage  ist  in  den  vorliegenden  Präparaten  bei  schwacher  Ver- 
grösserong  zu  erkennen,  dass  sich  das  Bindegewebe  auf  weite  Strecken 
hin  an  der  Reaction  auf  den  Eingriff  betheiligt.  Dies  tritt  namentlich 
an  den  stärkeren  Gefässstämmchen  deutlich  hervor,  welche  von  einem 
mehr  oder  weniger  breiten  Mantel  spindel-  und  sternförmiger  Zellen 
umgeben  sind.  Die  abzweigenden  kleineren  Blutbahnen  werden  von 
einem  schmäleren  Saum  umzogen,  und  in  weiterer  Entfernung  geht  dieser 
langsam  verloren.  Die  Bindegewebszellen  schieben  sich  in  der  nächsten 
Nähe  der  Verletzung  zwischen  die  Fettzellen  hinein.  Einige  Theile  des 
anliegenden  Markes  weisen  keine  Aenderung  des  Zellreichthums  auf, 
andere  sind  entschieden  zellärmer  geworden;  letzteres  ist  namentlich 
gegen  die  Corticalis  hin  der  Fall.  In  dem  letztgenannten  Gebiete  sind 
aber  stets  mit  Leichtigkeit  Enochenmarkzellen  nachzuweisen,  während 
sie  an  Stelle  der  stärksten  Bindegewebswucherung  sehr  spärlich  vertreten 
sind.  Etwas  reichlicher  findet  man  daselbst  ro^e  Blutkörperchen  ver- 
treten; spärlich  sind  Zellen  mit  pseudoeosinophiler  Granulirung  and 
multiformen  Kernen,  doch  überwiegt  ihre  Zahl  diejenige  der  wahren 
eosinophilen  Zellen.  Ganz  vereinzelte  der  erstgenannten  fllhren  einen 
stäbchenförmigen  Kern,  mit  schmalem  Protoplasmasaum,  ohne  jeden  Fort- 
satz, so  dass  eine  Verwechselung  mit  einer  Bindegewebszelle  kaum 
möglich  ist.  Diese  hat  wohl  Marwedel  für  Uebergangsformen  an- 
gesehen. 

Zu  beiden  Seiten  von  der  Verletzung  finden  sich  in  dem  lockeren 
zellärmeren  Gewebe  zahlreiche  pseudoeosinophile  Zellen,  spärlicher  Exem- 
plare mit  wahrer  eosinophiler  Körnelung;  ausserdem  finden  sich  kern- 
haltige rothe  Blutkörperchen,  kleine  Markzellen,  grössere  Markzellen 
und  Riesenzellen.  Das  Protoplasma  der  letzteren  ist  manchmal  vacuolär 
zerklüftet,  in  anderen  sieht  man  statt  der  Kerne  eine  homogene  Scholle; 
es  existiren  aber  auch  gut  erhaltene  Formen,  die  manchmal  Zeilein- 
Schlüsse  aufweisen.  In  einer  Riesenzelle  sah  ich  3  Zellen,  welche  pseudo- 
eosinophile Körnelung  besassen,  echte  eosinophile  Zellen  vermisste  ich 
dagegen  stets  in  den  Megacaryocyten.  Das  zellenreiche  Mark  ist  von 
dem  eben  erwähnten  scharf  abgeschnitten. 

Das  Erwähnenswertheste  ist  demnach  für  den  5.  Tag 
die  starke  Wucherung  der  Bindegewebszellen  und  der  An- 
theil  der  Gefässe  an  derselben;  fei'ner  fällt  auf,  dass  die 
Blutbahnen  auf  weitere  Strecken  daran  betheiligt  sind. 

6.  Tag.   (E.  Suhl.;  Formol  Alkoh.) 

Die  Verletzungsstelle  ist  bei  schwacher  Vergrösserung  scharf  ge- 
kennzeichnet; sie  fällt  durch  ihre  relative  Zellarmuth  und  infolgedessen 
durch  hellere  Färbung  auf.  Von  der  Stichstelle  gehen  nahe  der  Corti- 
calis nach  beiden  Seiten  flügeiförmig  schmale,  stellenweise  zellärmere 
Streifen  aus.  An  einer  Stelle  findet  sich  ausserdem  eine  Anzahl  dislo- 
cirter  kleiner  Knochensplitter. 

Bei  starker  Vergrösserung  erkennt  man,  dass  die  erwähnte  zell- 
arme Gewebspartie  vorwiegend  aus  Spindelzellen  besteht,  zwischen 
welchen    einzelne  Gapillaren   liegen.     Von  den  Spindelzellen  befinden 
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sich  sehr  wenige  in  mitotischer  Theilang.  Zwischen  den  jagendlichen 
Abkömmlingen  des  Bindegewebes  trifft  man  da  und  dort  rothe  Blut- 
scheiben und  kernhaltige  rothe  Blutkörperchen;  in  den  Capillaren  auch 
vereinzelte  Leukocyten.  Gegen  den  Rand  treten  kernhaltige  rothe  Blut- 
körperchen in  schmäleren  und  breiteren  Reihen  auf,  und  hier  kommen 
auch  Markzellen  zum  Vorschein,  von  welchen  viele  in  mitotischer  Thei- 
lung  begrififen  sind  (reichlicher  die  grossen  Formen  als  die  kleinen).  An 
den  Rändern  des  Stiches  liegen  die  kleinen  Markzellen  und  die  kern- 
haltigen rothen  Blutkörperchen  in  kleineren  und  grösseren  Haufen  bei- 
sammen. Femer  findet  sich  eine  Anzahl  eosinophiler  Zellen  (Subl.),  viele 
Zellformen  mit  gelappten  Kernen  und  endlich  Riesenzellen.  Einige  der 
letzteren  zeigen  die  schon  öfter  erwähnten  Degenerationserscheinungen, 
andere  sind  gut  erhalten,  mitotische  Vorgänge  fand  ich  nur  in  einer 
derselben. 

An  einzelnen  Stellen,  nicht  sehr  weit  ab  von  der  Verletzung,  stösst 
man  auf  Zellen,  die  in  Haufen  beisammen  liegen.  Der  Protoplasmasaum 
ist  verhältnissmässig  schmal  feinkörnig,  gut  mit  Hämatoxylin  gefUrbt 
Die  Kerne  dieser  Zellen  entsprechen  der  Grösse  nach  vollkommen  den- 
jenigen, welche  wir  in  Riesenzellen  vorfinden;  es  liegt  wohl  auch  hier 
sehr  nahe,  anzunehmen,  dass  die  eben  erwähnten  Zellen  aus  einer  Riesen- 
zelle hervorgegangen  sind. 

Um  die  grösseren  Oeftssstämme  der  nächsten  Umgebung  hat  sich 
wieder  eine  Wucherung  von  Bindegewebszellen  etablirt,  doch  hält  sich 
diese  in  bescheideneren  Grenzen,  als  dies  am  Vortage  der  Fall  war. 
Irgend  welche  Bedeutung,  etwa  einen  Rückgang  in  der  Bindegewebs. 
Wucherung  möchte  ich  diesem  Befunde  nicht  beimessen. 

Kurz  möchte  ich  noch  auf  die  dislocirten  Knochensplitterchen  ein- 
gehen. Dieselben  sind  vollkommen  kernlos,  abgesehen  von  den  Kernen 
der  in  die  Spalten  eingewanderten  Granulationszellen. 

Aussen  an  den  Splittern  liegen  langgestreckte  Spindelzellen,  zum 
Theil  auch  polyedrische  Zellen  (letztere  manchmal  in  Mitose)  und  Fremd- 
körperriesenzellen. Die  letzteren  sind  zweifellos  aus  Granulationszellen 
hervorgegangen. 

In  der  Tiefe  des  Stiches  endlich  kann  man  die  ersten  Anfänge 
von  Fettzellenbildung  beobachten.  Man  sieht  nämlich  in  den  Zellen 
Vacuolen  auftreten,  eine,  zwei,  drei  an  der  Zahl.  Die  Vacuolen  können 
offenbar  confluiren,  und  schliesslich  sitzt  der  Kern  randständig  in  der  Zelle. 
Kleinere  Maschen,  die  man  bei  oberfiächlicher  Betrachtung  vielleicht  fllr 
Fettzellen  halten  könnte,  sind  durch  die  Fortsätze  der  Bindegewebszellen 
gebildet. 

Als  Ergebnisse  für  den  6.  Tag  ist  demnach  anzuführen: 
Wucherung  der  Bindegewebszellen,  Neubildung  von  Fett- 
zellen und  Vordringen  von  Markzellen  in  dieRandzone  der 
Verletzungsstelle. 

7.  Tag.  (E.  Suhl.) 

Die  Vermehrung  der  jugendlichen  Abkömmlinge  des  Bindegewebes 
hat  (in  dem  vorliegenden  Falle  wenigstens)  beträchtlich  zugenommen. 
Namentlich   sieht   man,   wie  von  zwei  stärkeren  Gefässstämmchen   eine 
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starke  Wnchemng  von  Granulationszellen  aosgeht  Die  feinen,  ge- 
schlängelten, manchmal  auch  verästelten  Ansläofer  der  letzteren  bilden 
ein  feines  Maschenwerk,  in  welchem  central  nur  wenige  Markzellen  mit 
gelappten  Kernen  nnd  mehreren  Kernen  liegen ;  wahre  eosinophile  Zellen 
mit  gelappten  Kernen  sind  hier  ebenfalls  sehr  selten.  Gegen  den  Rand 
hin  mehren  sich  die  erstgenannten  Formen,  weniger  die  eosinophilen 
Zellen,  daneben  finden  sich  herdweise  eingestreute  kernhaltige  rothe 
Blutkörperchen  nnd  Riesenzellen,  deren  Kerne  als  homogene  Schollen  in 
einem  stark  vacnolisirten  Protoplasmasaume  liegen.  An  einer  umschrie- 
benen Stelle  liegen  die  Zellen  bedeutend  lockerer,  haben  neben  Spindel 
auch  Stemform  und  die  ausstrahlenden  Fortsätze  bilden  weitere  Maschen ; 
die  Kerncontouren  sind  hier  weniger  gut  erhalten,  einzelne  der  Kerne 
sind  entschieden  geschrumpft  und  etwas  diffus  geftrbt.  Diese  Stelle, 
welche  myxomatösem  Gewebe  sehr  ähnlich  ist,  geht  ziemlich  unvennittelt 
in  die  dicht  gelagerten  Granulationszellen  über.  Ausserhalb  der  Ver- 
letzungsstelle treffen  wir  in  einer  ziemlich  ausgedehnten  Gewebspaiüe 
auf  zahlreiche  Markzellen  mit  gelappten  Kernen,  zwischen  welchen  spär- 
liche echte  eosinophile  und  wenige  grössere  Markzellen  mit  einem  rund- 
lichen Kerne  lagern.  Hieran  schliesst  sich,  aber  auch  nur  umschrieben, 
eine  Zone  an,  in  welcher  sich  reichliche  Riesenzellen  vorfinden,  in  einer 
Zahl,  in  welcher  sie  im  übrigen  Marke  nicht  gefunden  werden;  ich 
constatirte  zweimal  in  einem  Gesichtsfelde  (Selb er t  Oc.  II,  1/12.  J. 
12  Exemplare.  Die  Mehrzahl  derselben  ist  gut  erhalten,  doch  weisen 
einige  Degeneration  auf,  welche  bis  zur  Schollenbildung  gehen  kann. 
Mitosen  vermisste  ich  in  den  Riesenzellen,  welche  in  den  Markzellen  der 
weiteren  Umgebung  durchaus  nicht  selten  vertreten  sind. 

Die  Fettzellenbildung,  welche  am  Vortage  Erwähnung  fand,  ist  auch 
in  dem  vorliegenden  Präparate  nachzuweisen. 

Erwähnenswerth  scheint  mir  vom  7.  Tage  dierege  Bindegewebs- 
wucherung,  das  herdweise  Auftauchen  von  kernhaltigen 
rothen  Blutkörperchen  und  Markzellen  am  Rande  der  Ver- 
letzung, die  Bildung  von  Fettzellen  und  die  Zunahme  der 
Riesenzellen  an  einer  umschriebenen  Stelle. 

8.  Tag  (4  Proc.  Formol.) 

Makroskopisch  ist  schon  eine  kleine  Stelle  als  Blutergnss  kenntlich. 
Bei  schwacher  Vergrösserung  sieht  man  den  Bluterguss,  welcher  von 
einem  zellenreichen  jugendlichen  Bindegewebe  umgeben  ist  Auf  eine 
kurze  Strecke  ist  das  letztere  concentrisch  um  den  ovalen  Bluterguss 
angeordnet ;  proximal  und  distal  schliesst  sich  etwas  lockeres  Grannlations- 
gewebe  daran  an.  Das  letztgenannte  geht  allmählich  zellreicher  wer- 
dend, in  das  rothe,  fettzellenhaltende  Mark  über.  In  dem  lockeren  Gra- 
nulationsgewebe fallen  die  herdförmig  eingestreuten  kernhaltigen  rothen 
Blutkörperchen  auf.  Die  Riesenzellen  fehlen  im  Bereiche  des  Grannla- 
tionsgewebes  vollkommen;  in  der  lockeren  Partie  sind  sie  sehr  spärlich 
vertreten,  reichlich  treten  sie  erst  wieder  in  dem  rothen  Marke  auf. 

Mit  dem  Centrum  der  Verletznngsstelle  glaube  ich  mich  kurz  fassen 
zu  dürfen.  Ausser  gut  tingirten  rothen  Blutkörperchen  finden  wir  stark 
zerfallene  Zellen;  nirgends  ist  hier  eine  Spur  von  eosinophilen  Grannlis 
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auffindbar.  Daran  schliesst  sich  nach  aussen  Fibrin  an,  bald  in  feineren 
Netzen,  bald  in  groben  Balken;  in  den  Maschen  begegnet  man  ausser 
degenerirten  Kernen  auch  freie  Chromatinklflmpchen.  Nun  folgen  reich- 
liche intensiv  gefärbte  Blutkörperchen  mit  dazwischen  liegenden  grossen 
Spindclzellen  und  Capillaren.  Erst  an  die  letztgenannte  Zone  schliesst 
sich  der  oben  erwähnte  Ring  von  jugendlichem  Bindegewebe  an. 

Hier  kommt  die  eine  oder  andere  pseudoeosinophile  Zelle  zu  Gesicht 
mit  deutlich  gelapptem  Kerne.  Die  Granula  sind  in  einigen  Exemplaren 
gering  an  Zahl,  bei  diesen  hat  der  Kern  entschieden  gelitten.  Erst  weiter 
aussen  befinden  sich  reichlichere,  gut  erhaltene  pseudoeosinophile  Zellen, 
vorwiegend  mit  hufeisenförmigen  oder  gelappten  Kernen,  ganz  vereinzelt 
auch  echte  eosinophile  Zellen  mit  grossem,  rundlichem  Kerne.  Zwischen 
den  Spindelzellen  haben  die  pseudoeos.  Zellen  manchmal  eine  ovale 
Form  angenommen;  es  lässt  sich  aber  aufs  Deutlichste  nachweisen,  dass 
nie  und  nirgends  ein  Uebergang  in  eine  Spindelzelle  stattfindet.  Ein 
solcher  müsste,  da  es  sich  im  Gegensatze  zu  dem  Abscesse  (Marwedel) 
verhältnissmässig  geringe  Zellmengen  handelt,  leicht  zu  sehen  sein.  Auch 
in  dem  locker  gefügten  Granulationsgewebe  fehlen  üebergänge  in  spindel* 
oder  sternförmige  Zellen.  Die  oft  in  Haufen  beisammenliegenden  eosino- 
philen Zellen  besitzen  der  Mehrzahl  nach  rundliche,  hufeisen-wurstförmige 
oder  gelappte  Kerne  und  falsche  Granula;  solche  mit  grossem,  rund- 
lichem Kerne,  breitem  Protoplasmasaume  und  echter  Körnelung  sind 
spärlicher  vertreten.  In  dem  rothen  Marke  treffen  wir  wieder  die  staub- 
förmigen und  die  grösseren,  gröberen  Granula,  also  beide  Arten  neben 
einander. 

Ganz  kurz  möchte  ich  noch  die  Riesenzellen  erwähnen.  Solche,  bei 
welchen  der  Kern  in  eine  homogene,  dunkel  gefärbte  Scholle  umgewan- 
delt erscheint,  sind  in  dem  lockeren  Granulationsgewebe  selten.  An  der 
Uebergangsstelle  in  das  rothe  Mark  sieht  man  öfter  Abschnürung  einzelner 
Kerne;  einige  Male  sind  2  Kerncomplexe  in  Kranzform  in  einer  grossen 
Protoplasmamasse,  dann  sieht  man  2  Riesenzellen,  nur  mehr  durch  eine 
schmale  Protoplasmabrücke  verbunden,  so  dass  man  annehmen  kann,  dass 
der  Kemtheilung  eine  Zelltheilung  folgte. 

Als  Nebenbefund  möchte  ich  Blutpigment  erwähnen,  welches  in  dem 
Gebiete  der  Granulationszellen  zu  sehen  ist.  Das  Pigment  liegt  mit  sehr 
wenigen  Ausnahmen  in  spindel-  oder  sternförmigen  Zellen  und  füllt  die- 
selben mehr  oder  weniger  aus;  umfangreichere  Schollen,  etwa  von  der 
Grösse  eines  rothen  Blutkörperchens  sind  sehr  spärlich  aufzufinden. 

Kurz  möchte  ich  noch  auf  die  dislocirten  Knochensplitterchen  ein- 
gehen, welche  schon  in  früheren  Beobachtungen  Erwähnung  fanden.  Um 
dieselben  liegen  grosse,  gut  erhaltene  Zellen.  Der  Kern  ist  rundlich, 
oval,  das  Chromatingerüst  deutlich;  der  Protoplasmasaum  ist  breit,  zeigt 
manchmal  Fortsätze  und  fein  fibrilläre  Streifung.  Es  ist  ausser  Frage, 
dass  diese  Zellen  Abkömmlinge  der  Bindegewebszellen  darstellen.  Ausser 
den  eben  genannten  finden  sich  auch  Zellen,  welche  in  einem  sehr 
grossen,  manchmal  vacuolisirten  Protoplasmamantel  zwei  und  mehr  Kerne 
bergen.  Es  liegen  demnach  an  den  dislocirten  Knochensplitterchen 
Fremdkörperriesenzellen.  In  den  Fremdkörperriesenzellen  findet  man 
nicht  allzu  selten  feinste  Knochensplitterchen  eingelagert. 
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Aasserdem  bieten  die  Fettzeilen  ^  welche  sich  in  der  Nähe  der 
Kuochenpartikelchen  vorfinden,  nennenswerthe  Befände.  Die  Kerne  der 
Fettzellen  werden  grösser,  der  Protoplasmasanm  sehr  breit;  letzterer 
führt  Vacnolen.  In  der  weiteren  Entwickelung  bemerken  wir  Zellen  mit 
2  und  3  Kernen,  schliesslich  grosse  Protoplasmamassen,  welche  eine 
reichlichere  Anzahl  von  Kernen  umfliessen.  Von  den  letzteren  kann 
man  bisweilen  acht  in  einer  Protoplasmamasse  nachweisen. 

10.  Tag.   (E.  Suhl.) 

Die  Verletznngsstelle  ist  makroskopisch  und  bei  Loupenvergrösaernng 
immer  noch  als  eine  etwas  unregelmftssig  gestaltete  hellere  Partie  erkenn- 
bar. Bei  schwacher  Vergrösserung  fällt  die  grosse  Menge  kleinerer  und 
grösserer  Fettzellen  auf,  welche  die  Stichzelle  kennzeichnet.  Die  kleineren 
Fettzellen  liegen  in  der  Mitte  des  Stiches  und  sind  von  einem  unregel- 
mässigen schmäleren  und  breiteren  Saume  von  Fettzellen  umzogen.  Auf 
diesen  folgt  nach  den  Seiten  hin  zellreiches,  fettzellenhaltendes  Mark.  In 
der  Mitte  des  Stiches  kann  man  die  Entwickelung  der  Fettzellen  sehr 
gut  beobachten ;  Auftreten  von  Vacuolen,  welche  offenbar  confiniren,  den 
Kern  mehr  und  mehr  zum  Rande  hin  verdrängen,  bis  er  bei  der  fertigen 
Fettzelle  vollkommen  wandständig  gefunden  wird.  Zwischen  den  Fett- 
zellen liegen  Grannlationszelleu,  ferner  häufen-  und  reihenweis  eingestreut 
kernhaltige  rothe  Blutkörperchen.  Markzellen  mit  gelappten  Kernen  und 
mehrkernige  Formen  sind  nicht  besonders  reichlich  vertreten,  von  Riesen- 
zellen sah  ich  nur  2  Exemplare,  die  aber  vollkommen  gut  erhalten  waren ; 
man  gewinnt  den  Eindruck,  dass  sie  einfach  eingeschlossen  sind.  Elosino- 
phile  Zellen  sind  ziemlich  selten.  In  der  oben  erwähnten  Partie,  in 
welcher  etwas  grössere  Fettzellen  liegen,  finden  sich  zwischen  den  letzteren 
reichliche  kernhaltige  rothe  Blutkörperchen,  vorwiegend  in  Hänfehenform 
angeordnet,  ferner  Markzellen  mit  gelappten  Kernen,  kleine  einkernige 
Markzellen,  Zellen  mit  grossem  rundlichen  Kerne  und  breitem  Protoplasma- 
saume. Eosinophile  Zellen  sind  auch  hier  nur  in  geringer  Menge  vor- 
handen. 

Im  Bereiche  des  Fettmarkes  trifft  man  etwas  selten  auf  Riesenzelleo, 
doch  sind  dieselben  ziemlich  gut  erhalten.  Die  eben  erwähnte  Zone  geht 
unter  Zunahme  der  Markzellen,  der  eosinophilen  und  Riesenzellen  in  das 
normale  Mark  über;  es  ist  jedoch  keine  der  Zellformen  vermehrt,  wenn 
man  die  weitere  Umgebung  zum  Vergleiche  heranzieht. 

Die  Fettzellenbildung,  deren  erste  AnfUnge  wir  in  den  vorhergebenden 
Tagen  schon  coustatiren  konnten,  hat  dem  oben  erwähnten  nach  eine 
beträchtliche  Ausdehnung  angenommen;  weiters  ist  anzuftlhren,  dass  die 
am  Rande  der  Fettzellenzone  befindlichen  Markzellen  offenbar  vorgeschoben 
sind,  worauf  die  Befunde  der  Vortage  schon  hinwiesen. 

12.  Tag.  (E.  Suhl.) 

Bei  schwacher  Vergrösserung  entdeckt  man  feinste  Knochensplitter- 
chen,  welche  den  Weg  zeigen,  den  die  Nadel  beim  Einstechen  nahm. 
Nach  den  Seiten  hin  schliessen  sich  ausser  Fremdkörperriesenzellen  Gra- 
nulationszellen, kernhaltige  rothe  Blutkörperchen,  kleinere  und  grössere 
Fettzellen  an.    Zwischen  den  letztgenannten  sieht  man  nach  der  Peripherie 
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an  Zahl  znnehmend  kleinere  Markzellen  mit  schmalem  nnd  etwas  breiterem 
Protoplasmasanm  (einige  theilen  sich  mitotisch).  Wahre  eosinophile  Zellen 
sind  hier  spärlich  vertreten,  reichlich  die  mnltiformkernigen  Zellen.  In 
der  Reactionszone  der  Verletzang  stösst  man  da  und  dort  auf  Degenerations- 
formen von  Riesenzellen ;  die  letzteren  sind  weniger  erwähnenswerth,  als 
die  stattliche  Zahl  neu  entstandener  Riesenzellen,  welche  den  Herd,  zum 
Theil  noch  in  ihm  liegend,  in  einem  mehrfach  durchbrochenen  und  etwas 
unregelmässigen  Kranze  umgeben.  Mitotische  Theilung  sah  ich  in  keiner 
einzigen  Riesenzelle,  dagegen  Eernabschntlrnngen,  Bildung  von  2  Kern- 
complexen  in  Eronenform  in  einer  gemeinsamen  Protoplasmahülle.  Femer 
finden  sich  Zellen,  die  mittels  einer  breiten  Protoplasmabrücke  unter  ein- 
ander verbunden  sind,  femer  solche,  bei  welchen  nur  schmale  Protoplasma- 
massen  die  Verbindung  zwischen  2  Zellen  herstellen.  Zu  der  Annahme, 
dass  es  sich  thatsächlich  um  eine  Vermehrung  der  Riesenzellen  an  der 
fraglichen  Stelle  handelt,  berechtigt  die  Umschau  in  dem  fern  von  der 
Verletzung  liegenden  normalen  Marke.  In  dem  Knochenmarke,  welches 
der  Reactionszone  direct  anliegt,  trifft  man  vielfach  Mitosen  in  den  Mark- 
zellen, doch  möchte  ich  nicht  behaupten,  dass  sie  hier  viel  zahlreicher 
seien,  als  an  vollkommen  intacten  Stellen. 

Als  Fadt  dürfen  wir  wohl  angeben:  Zunahme  der  Fett-  und 
Riesenzellen,  ferner  ein  Vorrücken  der  Elemente  des 
Knochenmarkes  in  die  Verletzungsstelle. 

14.  und  16.  Tag.    (E.  Subl.) 

Um  diese  Zeit  präsentirt  sich  die  Verletzungsstelle  als  heller  Fleck 
in  dem  sonst  gleichmässig  geftrbten  Enochenmarke.  Die  Fettzellen  sind 
zum  Theil  grösser  geworden,  als  es  im  Beginn  ihrer  Neubildung  der  Fall 
war;  es  soll  jedoch  ausdrücklich  hervorgehoben  werden,  dass  die  Fett- 
zellenbildung nach  14  und  16  Tagen  noch  nicht  zu  einem  Abschluss 
gekommen  ist,  wie  die  Betrachtung  bei  starker  Vergrösserung  lehrt,  wo- 
rauf ich  weiter  unten  noch  einmal  zurückkommen  werde.  In  der  Mitte 
der  ehemaligen  Verletzung  liegen  zwischen  den  Fettzellen  nur  wenig 
andere  Zellen ;  nach  aussen  hin  nimmt  die  Zahl  der  letzteren  zu,  bis  all- 
mählich das  normale  Mark  erreicht  ist.  Die  scharfe  Grenze,  welche  in 
der  ersten  Zeit  zwischen  Herd  und  umgebendem  Enochenmark  bestand, 
ist  demnach  langsam,  aber  mehr  und  mehr  verwischt  worden. 

Im  Inneren  der  Verletzung  haben  wir  zwischen  kleineren  und  grösseren 
Fettzellen  nnd  solchen,  bei  welchen  die  Vacuolisirung  beginnt,  rothe  Blut- 
körperchen und  nur  wenige  Zellen  mit  gelappten  Eemen.  Nach  aussen 
zu  mehren  sich  die  letzteren  etwas,  es  kommen  herd-  und  reihenweise 
eingestreute,  kernhaltige,  rothe  Blutkörperchen  hinzu.  Echte  eosinophile 
Zellen  tauchen  erst  dort  auf,  wo  der  Zellreichthum  grösser  wird,  wo  wir 
Markzellen  finden  mit  rundlichem  Eerae  und  schmalem  oder  etwas  breiterem 
Protoplasmasaume  und  solche  mit  grossem  Eeme  nnd  reichlicher  Proto- 
plasmahülle. Von  den  Markzellen  ist  eine  ziemliche  Anzahl  in  mitotischer 
Theilung  begrifi'en.  In  den  relativ  zellarmen  Bezirken  findet  man  selten 
Kiesenzellen,  doch  scheinen  dieselben,  wie  ich  hervorheben  möchte,  gut 
erhalten;  erst  dort,  wo  sie  reichlicher  werden  (in  der  Peripherie  der 
Reactionszone),  trifft  man  neben  einwandsfreien  Formen  auch  degenerirte 
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Exemplare.  Mitosen  vermisste  ich  auch  an  den  Stellen,  an  welchen  die 
Riesenzellen  am  reichlichsten  vertreten  waren;  2  Kronenformen  in  einer 
ProtoplasmahttUe  konnte  ich  einige  Male  feststellen.  Ausserdem  sieht 
man  auch  Markzellen  mit  Riesenkemen,  welche  Absohnttmng  aufweiaen, 
so  dass  die  Annahme  berechtigt  ist,  dass  hier  aas  den  gewöhnlichen  Mark- 
zellen Riesenzellen  gebildet  werden. 

Regeneration  der  einseinen  Elemente, 

Bevor  ich  zur  Schilderung  der  Regeneration  im  Zusammenhange 
übergehe,  möge  es  mir  erlaubt  sein,  das  Verhalten  der  einzelnen 
Elemente  des  Knochenmarkes  anzuführen.  Es  wird  dabei  unvermeid- 
lich sein  in  der  enormen  Litteratur  über  das  Knochenmark  Umschau 
zu  halten,  ich  werde  mich  aber  bemühen,  möglichst  kurz  zu  sein. 

Nach  den  vorhergehenden  Protokollen  spielen  die  Binde- 
gewebszellen  eine  wichtige  Rolle  bei  dem  Wiederaufbaue  des 
Knochenmarkes,  deshalb  mögen  sie  an  erster  Stelle  erwähnt  werden. 

Auf  die  grosse  Bedeutung  der  Bindegewebszellen  bei  der  Re- 
generation des  Knochenmarkes  haben  schon  Demarbaix  (l.  o.)  und 
Haasler  (l.  o.)  hingewiesen. 

Die  ersten  Erscheinungen,  welche  wir  an  den  Bindegewebs- 
zellen nach  der  Verletzung  des  Markes  auftreten  sehen ,  sind  die 
der  Degeneration.  Die  Anfänge  der  letzteren  sind  schon  4  Stunden 
nach  stattgehabtem  Trauma  zu  constatiren.  Nach  Ablauf  von 
24  Stunden  sind  die  Zeichen  (diffuse  Kernf&rbung,  Schrumpfung, 
Zerfall  von  Kern  und  Zelle)  deutlicher  geworden,  doch  machen  sich 
um  diese  Zeit  Formen  der  Bindegewebszellen  bemerkbar,  welche 
darauf  schliessen  lassen,  das  Prolife rationsvorgänge  einsetzen. 
Einzelne  der  Bindegewebskerne  werden  voluminöser  und  weisen 
eine  Vermehrung  des  Chromatingerüstes  auf.  46  und  48  Standen 
nach  der  Zerstörung  des  Markes  trifft  man  bereits  auf  eine  statt- 
liche Anzahl  von  Bindegewebszellen  in  mitotischer  Theilung  und 
auf  neugebildete  Exemplare.  Einzelne  Kemformen  lassen  darauf 
schliessen,  dass  die  Karyokinese  nicht  der  einzige  Weg  der  Ver- 
mehrung ist,  sondern  dass  auch  Theilung  auf  amitotischem  Wege 
stattfinden  kann.  Es  gelingt  leicht,  geblähte,  blasse  Kerne  aufzu- 
finden, welche  in  der  Mitte  eine  Einschnürung  aufweisen.  In  dem 
perivasGulären  Gewebe  der  dem  Stich  zunächst  gelegenen  Greftsse 
ist  die  Wucherung  der  Bindegewebszellen  am  reichlichsten«  In  der 
Blutbahn  selbst  sieht  man  da  und  dort  den  Kern  einer  Endothelzelle 
in  mitotischer  Theilung.  In  den  Protokollen  wurde  bereits  hervor- 
gehoben, dass  die  Bindegewebszellen  in  Karyokinese  leicht  von  den 
mitotisch  sich  theilenden  Markzellen  zu  unterscheiden  sind.  Bei  den 
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letzteren  imponiren  die  im  Yerhältniss  znr  Grösse  der  Zelle  plnrnpen 
Chromatinf&den,  während  bei  den  Bindegewebszellen  die  schlanken, 
zierlichen  Formen  auffallen.  Ist  es  znr  Bildung  von  Tonnenformen 
in  den  langen  Spindelzellen  gekommen,  so  ist  eine  Verwechselung 
absolut  ausgeschlossen. 

Ausserdem  giebt  auch  die  Form  des  Zellleibes  Aufschluss  über 
die  Art  der  Zelle.  Bei  den  Markzellen  ist  derselbe  rund  oder  etwas 
oval,  während  die  Bindegewebszellen  auch  in  der  Mitose  ihre  Form 
im  grossen  und  ganzen  beibehalten  0.  Der  eine  oder  andere  Fort- 
satz kann  dabei  freilich  abblassen  oder  unter  Umständen  vollkommen 
verschwinden.  Stellenweise  ist  es  infolge  der  Vermehrung  der 
bindegewebigen  Elemente  zur  Bildung  von  Spindelzellenzügen  ge- 
kommen; die  Wucherung  beschränkt  sich  aber  nicht  auf  das  enge 
Gebiet  der  Verletzung,  sondern  reicht  noch  eine  Strecke  weit  über 
dasselbe  hinaus. 

Am  3.  Tage  ist  der  Reichthum  an  jugendlichen  Abkömmlingen 
des  Bindegewebes  noch  deutlicher  geworden,  und  man  sieht,  dass 
die  Adventitiazellen  der  grösseren  GefS&ssstämme  einen  hervorragen- 
den Antheil  daran  haben.  Der  breite  Mantel  von  jugendlichen 
Zellen,  welcher  die  Gefässe  umgiebt,  nimmt  an  den  Verzweigungen 
mit  dem  Lumen  der  letzteren  ab.  Als  einen  weiteren  nennenswerthen 
Befund  haben  wir  nach  Ablauf  von  dreimal  24  Stunden  noch  die 
Neubildung  von  Capillaren  zwischen  den  Spindelzellen  an- 
zufahren. 

Die  jungen  Blutbahnen  fallen  durch  ihre  gerade  Richtung  und 
die  Grösse  ihrer  Endothelkerne  auf. 

Präparate  vom  4.  Tag  demonstriren  schon  makroskopisch  die 
Stelle  der  Verletzung ;  diese  erscheint  gegenüber  dem  übrigen  Marke 
heller.  Die  Neubildung  von  Bindegewebszellen  ist  immer  noch  sehr 
rege,  auch  vermisst  man  neugebildete  Capillaren  nicht.  Die  Fett- 
zellen, welche  im  Bereiche  der  Wucherungszone  liegen,  werden  etwas 
auseinandergedrängt,  theils  durch  die  Fortsätze  der  jugendlichen 
Bindegewebszellen,  theils  durch  die  Zelleiber  selbst. 

Am  5.  Tage,  (dessen  Präparate  einer  ausgedehnteren  Mark  Ver- 
letzung entstammen),  ist  die  Neubildung  von  Bindegewebszellen  weit 
in  die  Umgebung  hinein  zu  verfolgen,  und  namentlich  an  den  Gefässen 
ist  sie  deutlich  ausgesprochen. 

Die  Vermehrung  der  Bindegewebszellen  hält  auch  am  6.  Tage 

1)  Peremeschko,  Ueber  die  Tbeiloog  thierischer  Zellen.  Archiv  f Qr  mikro- 
skopische Anatomie.  Bd.  XVII.  —  Flemming,  Ueber  Theilang  and  Kernform 
der  Leukocyten  etc.    Ebenda  Bd.  XXXYU.  —  Haasler  L  c. 
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noch  an,  worauf  die  Eerntheilungsfigaren  hinweisen;  an  einzelnen 
Stellen  kann  man  bei  der  Färbung  naoh  van  Gieson  feinste  Fi- 
brillen in  spärlicher  Zahl  nachweisen. 

Um  die  Knochensplitter  ist  es  zu  dieser  Zeit  zu  einer  reich- 
lichen Bildung  von  Fremdkörperriesenzellen  gekommen,  kleinste  Par- 
tikel finden  sich  in  den  Riesenzellen,  was  durch  die  yan  Gieson- 
sehe  Färbung  besonders  deutlich  demonstrirt  wird. 

Am  7.  Tage  haben  die  Mitosen  der  Bindegewebszellen  ent- 
schieden abgenommen;  die  Fibrillenbildnng  hat  stellenweise  eine 
Vermehrung  erfahren;  an  anderen  Partien  sind  die  Bindegewebs- 
kerne  etwas  diffus  gefärbt  offenbar  geringgradig  geschrumpft,  die 
Zellleiber  haben  Sternform  und  zahlreiche  Ausläufer,  sie  liegen  etwas 
locker;  das  Gewebe  besitzt  an  den  eben  genannten  Stellen  ganz 
entschieden  eine  Aehnlichkeit  mit  myxomatösem  Gewebe. 

Der  folgende  (8.)  Tag  bringt  in  dem  mikroskopischen  Bilde 
ausser  einer  Vermehrung  der  Fibrillen  anderweitig  Erwähnens- 
werthes.  Um  diese  Zeit  kann  man  in  dem  jugendlichen  Binde- 
gewebe die  Neubildung  von  Fettzellen  constatiren.  Es  lassen 
sich  alle  Stadien  bis  zur  vollendeten  Fettzelle  deutlich  und  mit  Leich- 
tigkeit verfolgen. 

An  den  Fettzellen,  welche  zur  Zeit  der  Verletzung  bestanden, 
kann  man  ebenfalls  Veränderungen  constatiren,  wenn  in  ihre  Nähe 
Enochensplitterchen  verlagert  wurden.  Man  findet  in  ihnen  eine 
Vermehrung  der  Kerne,  die  ziemlich  beträchtlich  werden  kann,  so 
dass  schliesslich  reichliche  Kerne  in  grossen  Protoplasmamassen  liegen. 

Am  8.  Tage  fand  ich  reichlich  Pigment,  in  Form  von  feinen 
Körnchen  oder  auch  von  kleineren  und  grösseren  Schollen.  D9& 
Pigment  liegt  theils  frei,  theils  findet  es  sich  in  Zellen  von  Spindel- 
form eingeschlossen.  Die  letzteren  bergen  verschiedene  Mengen; 
entweder  sind  nur  vereinzelte  Kömer  sichtbar,  oder  die  Zellen  sind 
so  stark  damit  beladen,  dass  der  Kern  kaum  noch  sichtbar  ist.  Die 
grosse  Menge  von  Pigment  führe  ich  auf  den  noch  bestehenden  aus- 
gedehnten Bluterguss  zurück. 

Die  oben  erwähnte  Neubildung  von  Fettzellen  macht  in  der 
Folge  rasche  Fortschritte,  so  dass  man  am  10.  Tage  eine  reiehliehe 
Anzahl  derselben  constatiren  kann,  welche  der  Verletzungsstelle  ma- 
kroskopisch schon  einen  helleren  Farbenton  verleihen.  Dass  es  sieh 
wirklich  um  Neubildung  und  Vermehrung  der  Fettzellen  handelt,  er- 
giebt  der  Vergleich  mit  der  weiteren  Umgebung  der  einstigen  Ver- 
letzungsstelle. Während  sich  in  der  letzteren  nahezu  Fettzelle  an 
Fettzelle  reiht,  liegen  in  dem  intacten  Marke  grosse  Mengen   von 
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Markzellen,    Riesenzellen ,   kernhaltigen  rothen  Blutkörperchen  eto. 
zwisohen  den  Fettzellen. 

Nach  12,  14  und  16Tagen  ist  das  Resultat  der  reichlichen 
Neubildung  von  Fettzellen  ebenfalls  zu  constatiren;  sie  liegen  nur 
nicht  mehr  so  dicht  gedrängt,  da  sich  vorgedrungene  Markzellen  da- 
zwischen geschoben  haben. 

Verhalten  der  Markzellen  und  kernhaltigen  rothen 

Blutkörperchen. 

4  Stunden  nach  der  Verletzung  bemerkt  man  an  den  kleineren 
und  grösseren  Markzellen  da  und  dort  Erscheinungen  der  Degenera- 
tion; die  grossen  Markzellen  (sessile  Formen  Heidenhain's)  sind 
davon  seltener  betroffen.  Zellen  mit  multiformen  Kernen  (polymorph- 
kernige) sind  kaum  reichlicher  aufzufinden  als  in  dem  normalen 
Enochenmarke.  Die  rothen  Blutkörperchen,  kernhaltige  sowohl  als 
kernlose,  bieten  keinen  besonderen  Befund. 

20  Stunden  später  ist  die  Degeneration  der  Markzellen  im 
Stichkanale  auf  das  Deutlichste  ausgesprochen;  abgesehen  von  der 
diffusen  Färbung  des  Kerns  und  dem  buchtigen  Contour  desselben 
ist  es  öfters  zum  Zerfall  in  mehrere  Kerntheile  (ohne  verbindende 
Chromatinf&den)  gekommen  (polynucleäre  Formen  MarwedeTs), 
Manchmal  stösst  man  auch  auf  vollkommen  freiliegende  Kernreste, 
Aber  deren  Abkunft  man  nicht  mehr  discutiren  kann.^  Die  Altera- 
tion der  Markzellen  erstreckt  sich  auf  eine  geringe  Entfernung  in 
die  Umgebung  hinein,  doch  bei  weitem  nicht  auf  alle  Exemplare, 
so  dass  man  neben  vielen  intacten  Formen  auch  einige  Markzellen 
in  mitotischer  Theilung  auffinden  kann. 

Am  2.  Tage  sind  an  der  Verletzungsstelle  und  deren  nächster 
Umgebung  ebenfalls  Degenerationserscheinungen  der  Markzellen  zu 
constatiren.  In  dem  der  Stichstelle  dicht  anliegenden  Marke  finden 
sich  Mitosen  in  den  Markzellen,  doch  will  ich  absolut  nicht  behaupten, 
dass  sie  hier  zahlreicher  sind  als  in  den  entfernteren  Theilen  des 
intacten  Markes.  Die  multiformkernigen  (polymorphkernigen)  haben 
dagegen  an  ganz  vereinzelten  Stellen  entschieden  an  Zahl  zugenommen. 

Es  fragt  sich,  ob  diese  Zellen  zugewandert  oder  an  Ort  und 
Stelle  durch  Umwandlung  entstanden  sind.  Da  wir  alle  Ueber- 
gänge  aus  den  einkernigen  zu  den  multiformkernigen  Zellen  vor- 
finden, so  glauben  wir,  eine  Einwanderung  ausschliessen  zu  dürfen. 

Marwedel  sieht   mit  DeckhuyzenO,  Arnold^)  und  Hei- 

1)  Marwedel  a.  DeckhuyzeD,  üeber  Emigration  yon  Leakocyten.  Ver- 
handlungen der  anat.  Gesellschaft  München.   1891. 

2)  Arnold,  Yirchow's  Archiv.    GXXXII.  Bd.   S.  144. 
Dentaohe  Zeitschrift  f.  Chiinxgie.  UI.  Bd.  2 1 
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denhain  (1.  0.)  in  der  polymorphen  Eerngestalt  den  ^Ausdraek  der 
Lebensfähigkeit.  ^ 

MetBohnikoff  hält  die  mnltiformkernigen  Zellen  zur  Ans- 
wandemng  besonders  befähigt  and  geeignet,  während  Löwit  die- 
selben für  degenerirende  Gebilde  anspricht. 

Die  multiformkernigen  Zellen  halten  wir  nicht  f&r  Gebilde  de- 
generativer Natur;  solange  die  einzelnen  Eerntheile  durch  Chro- 
matinfäden  verbunden  sind  ist  es  immerhin  möglich,  wenn  auch 
nicht  sehr  wahrscheinlich,  dass  wieder  eine  mehr  abgerundete 
Form  des  Kernes  zustandekommt.  Erst  wenn  die  Verbindungsfäden 
fehlen,  und  geschrumpfte  Eerntheile  in  der  Zelle  liegen,  sprechen 
wir  von  degenerirten  Formen.  Sicher  ist,  dass  die  multiformkernigen 
Zellen,  wenn  sie  z.  B.  in  einen  Abscess  einwandern,  rasch  degene- 
riren  (Schwund  der  Chromatinfäden,  Schrumpfung  der  Eerntheile). 
Es  dürfte  demnach  auch  die  Anschauung  von  Marwedel,  dass 
aus  polymorphkernigen  Zellen  keine  polynudeären  werden,  nicht 
richtig  sein. 

Nach  3  Tagen  sind  in  den  mittleren  Partien  der  Verletzungs- 
stelle noch  Degenerationserscheinungen  an  den  Markzellen  zu  con- 
statiren.^)  Die  am  2.  Tage  festgestellte  Zunahme  der  multiform- 
kernigen Zellen  hat  weitere  Fortschritte  gemacht ;  eine  ziemliche  An- 
zahl der  Kerne  weist  diffuse  Färbung  und  Schrumpfung  auf,  so 
dass  kein  Zweifel  dartlber  bestehen  kann,  dass  wir  regressive 
Formen  vor  uns  haben. 

Am  4.  Tage  haben  die  Zellen  mit  gebogenen,  gelappten  ete. 
Kernen  im  Stiche  entschieden  an  Zahl  abgenommen;  sie  werden 
erst  gegen  die  Ränder  hin  reichlicher  und  sind  auf  eine  massige 
Entfernung  auch  noch  in  dem  anliegenden  Marke  aufzufinden. 

Als  neuer  Befund  treten  zwischen  den  Granulationszellen 

1.  kernhaltige  rothe  Blutkörperchen  auf,  welche  gegen  die 
Ränder  hin  ebenfalls  zahlreicher  werden. 

2.  kleine  Markzellen  mit  rundlichem,  sich  ziemlich  stark  färben- 
dem Kerne  und  schmalem  Protoplasmasaum. 

Vom  6.  Tage  an  lässt  sich,  glaube  ich,  ein  Vordringen  der 
Markzellen  von  den  Rändern  des  Stichkanales  her  constatiren.  Die 
Zellen  sind  gut  erhalten  und  vielfach  in  mitotischer  Theilung  be- 
griffen. Man  sieht  öfter,  dass  die  kleinen  MarkzeUen  ähnlich  wie 
die  kernhaltigen  rothen  Blutkörperchen  in  wenig  umfangreichen 
Gruppen  beisammen  liegen.    Vergleicht  man  die  Menge  der  Mitosen 

1)  Das  ;Bild  wird  allerdings  von  den  reichlich  neogebildeten  Bindegewebs- 
Zellen  beherrscht 
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(von  Markzellen)  in  der  näohsten  Umgebung  des  Stiches  mit  derje- 
nigen in  weiterer  Entfernung,  so  gewinnt  man  den  Eindruck,  dass 
die  Theilungsfiguren  an  der  erstgenannten  Stelle  etwas  reichlicher  sind. 

Auch  in  den  nächsten  Tagen  ist  das  Eindringen  von  Markzellen 
zu  beobachten.  In  der  näheren  Umgebung  des  Stichkanals  ist  die 
Zahl  der  multiformkernigen  Zellen  einem  geringen  Wechsel  unter- 
worfen. 

Nach  10  Tagen  sind  zwischen  den  Bindegewebs-  und  Fett- 
zellen stellenweise  ziemlich  reichliche  kernhaltige  rothe  Blutkörper- 
chen, theils  in  Reihen,  theils  in  Häufchen  angeordnet,  ausserdem  auch 
kleine  und  grössere  Markzellen,  während  die  grossen  Formen  sehr 
spärlich  vertreten  sind.  In  dem  anliegenden  Marke  scheinen  Mitosen 
der  Markzellen  in  reichlicherer  Anzahl  vorhanden  zu  sein,  als  in  den 
weiter  entfernten,  vollkommen  intacten  Partien. 

In  den  folgenden  Tagen  nehmen  die  Markzellen  an  Menge  zu, 
offenbar  durch  weitere  Einwanderung  und  durch  Vermehrung  im 
einstigen  Stichkanal,  worauf  die  zahlreichen  karyokinetischen  Thei- 
lungsfiguren hinweisen.  Auf  diese  Weise  kommen  zwischen  den  Fett- 
zellen breitere  und  schmalere  Streifen  und  Inseln  von  Markzellen  zu- 
stande, so  dass  nach  16  Tagen  das  Mark  an  der  Yerletzungsstelle 
seinem  Aussehen  nach  dem  Enochenmarke  eines  nahezu  ausgewach- 
senen Kaninchens  gleicht. 

Die  multiformkernigen  Zellen  sind  um  diese  Zeit  in  der  Um- 
gebung des  Stichkanals  von  ehedem  nicht  reichlicher  als  sonst  im 
normalen  Marke.  Die  Abnahme  derselben  fängt  deutlich  am  12.  Tage 
an  und  nimmt  ihren  weiteren  Verlauf. 

Verhalten  der  eosinophilen  Zellen.^ 

Ehrlich  hat  die  Granula  als  Sto£fwechselproducte  der  Zellen  be- 
zeichnet. Er  glaubt  mit  Lazarus,  dass  im  allgemeinen  die  Granula 
der  Wanderzellen  dazu  bestimmt  sind,  an  die  Umgebung  abgegeben 
zu  werden.  „Diese  Elimination  ist  vielleicht  eine  der  wichtigsten 
Funktionen  der  polynuclären  Leukocyten.**   In  Uebereinstimmung  mit 


3)  Beiüglich  der  Litteratar  über  das  Vorkommen  und  die  Bedeutung  der 
eosinophilen  Zellen  Terweise  ich  auf:  H.  F.  Malier  und  Rieder.  Deutsches 
Archiv  für  klin.  Medicin.  Bd.  XLVIII.  1891.  —  H.  F.  Müller,  üeber  Mitose 
an  eosinophilen  Zellen.  Archiv  für  experimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie. 
Bd.  XXIX.  —  Marwedei  1.  c,  Ehrlich  und  Lazarus.  Die  An&mie.  Spedelle 
Pathologie  und  Therapie.  Bd.  YIII.  Wien  1898.  In  der  letztgenannten  Mono- 
graphie wird  über  die  Einzelnen  Arbeiten  Ehr  lieh's  und  seiner  Schüler  berichtet 

21* 
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Goldmann  1),  H.  F.  Müller^)  und  Jadassohn^)  nehmen  Ehrlich 
und  Lazarus  an,  dass  die  eosinophilen  Zellen  speoifisohen  chemo- 
tactisohen  Reizen  folgen.  Marwedcl  (1.  c.)  vindicirt  ihnen  ausserdem 
noch  phagocytäre  Eigenschaften^). 

4  Stunden  nach  der  Verletzung  sieht  man  an  einzelnen  Kernen 
eosinophiler  Zellen  der  Verletzungsstelle  diffuse  Färbung  und  gering- 
gradige Schrumpfung. 

Nach  Ahlauf  eines  Tages  ist  die  Degeneration  von  acido- 
philen  Zellen  im  Stichkanale  deutlich;  man  sieht  die  diffuse  Färbung 
des  Kerns,  häufig  auch  den  Zerfall  in  einzelne  getrennte,  zackige 
Kerntheile.  Die  Zahl  der  Granula  und  deren  T^inktion  hat  anschei- 
nend in  manchen  Fällen  eine  geringe  Einbusse  erlitten,  während 
die  Form  unverändert  ist.  Ausserhalb  des  Stiches  vermisste  ich  eine 
Anhäufung  und  Vermehrung  von  eosinophilen  Zellen. 

Während  am  2.  Tage  nach  stattgehabtem  Trauma  das  mikro- 
skopische Bild  bezüglich  der  Granula  fllhrenden  Zellen  kaum  eine 
Aenderung  aufweist,  sehen  wir  nach  dreimal  24  Stunden  zwischen 
den  jungen  Abkömmlingen  der  Bindegewebszellen  nur  äusserst  spär- 
liche eosinophile  Zellen,  deren  Körner  etwas  blass  gefärbt  sind. 
Ganz  derselbe  Befund  lässt  sich  bis  zum  10.  Tage  feststellen.  Erst 
zu  dieser  Zeit  gelingt  es  leichter,  zwischen  den  Bindegewebszellen 
und  den  neugebildeten  Fettzellen  die  in  Frage  stehenden  Elemente 
aufzufinden;  gegen  die  Ränder  der  Verletzungsstelle  hin  treten  die 
eosinophilen  Zellen  etwas  zahlreicher  auf.  Einzelne  führen  etwas 
alterirte  Kerne ;  bei  der  Mehrzahl  jedoch  ist  Kernform  und  Chroma- 
tingerüst  gut  erhalten.  Mitosen  der  eosinophilen  Zellen  sah  ich  weder 
in  der  Verletzungsstelle,  noch  in  dem  direct  anliegenden  Knochen- 
marke. In  einiger  Entfernung  von  der  Verletzungsstelle  kann  man 
nach  längerem  Suchen  eine  indirecte  Kerntheilungsfigur  finden,  ähn- 
lich wie  in  früheren  Tagen. 

Mit  der  Zunahme  der  Markzellen  steigt  auch  die  Zahl  der  eosino- 


1)  GoldmanDy  Beitrag  zur  Lehre  von  dem  malignen  Lymphom.  Central- 
blatt  für  allgemeine  Pathologie  und  pathol.  Anatomie.  Bd.  IIL  1S92. 

2)  H.  F.  Müller,  Zur  Lehre  vom  Asthma  bronchiale.  Centralblatt  für  ali- 
gemeine Pathologie  und  pathol.  Anatomie.  Bd.  IV.  1893. 

3)  JadasBohn,  Demonstration  von  Unna's  Plasmazeilen  und  von  eosino- 
philen Zellen  in  Lupus  und  in  anderen  Geweben.  Verhandlungen  der  deutschen 
dermatologischen  Gesellschaft.  IL  und  lU.  Bd.  1892.  Congress.  citirt  bei  Müller. 
Asthma  bronchiale  S.  538. 

4)  Wie  schon  erwilhnt,  trennt  Marwedel  die  pseudoeosinophilen  Granula 
nicht  von  den  echten. 
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philea  Zellen  an  der  Verletznngsstelle;  deswegen  finden  wir  nach  12, 
14  und  16  Tagen  eine  reichlichere  Ansammlung  derselben. 

Als  Nebenbefand  möchte  ich  anfUhren,  dass  die  eosinophilen 
Elemente  manchmal  Stäbchenform  mit  abgerundeten  Ecken  besitzen, 
was  auch  von  anderen  Seiten  hervorgehoben  wurde. 

Wir  sahen,  dass  die  eosinophilen  Zellen  verhftltnissmftssig  spät 
in  dem  einseitigen  Stichkanal  erscheinen.  Eine  besonders  rege  Ver- 
mehrung derselben  findet  weder  an  der  Verletzung£istelle ,  noch  in 
deren  nächster  Umgebung  statt.  In  der  ersteren  vermissen  wir  irgend 
welche  Ansammlungen,  Mitosen  oder  Formen,  welche  auf  Vermehrung 
schliessen  lassen. 

In  der  näheren  und  weiteren  Umgebung  treffen  wir  zwar  Mitosen, 
doch  durchaus  nicht  reichlicher  als  in  einem  normalen  Enochenmarke. 
Wir  befinden  uns  mit  H.  F.  M  tl  1 1  e  r  (Ueber  Mitose  an  eosinophilen 
Zellen  1.  c.)  in  Uebereinstimmung,  welcher  Mitosen  in  eosinophilen 
Zellen  beim  Meerschweinchen  nicht  gerade  häufig  constatiren  konnte. 

Die  besondere  Lagerung  der  acidophilen  Granula  hat  zuerst 
H.  F.  Müller  beschrieben.  Er  sah  wiederholt,  ^dass  die  Körner 
fast  reihenweise  zwischen  den  Tochtersternen  wie  entlang  den  achro- 
matischen Fäden  angeordnet  waren. ^  M  tili  er  glaubt,  dass  dieser 
Befund  fUr  die  Annahme  spricht,  dass  der  Kern  während  der  Mitose 
gegenüber  dem  Zellenleib  seine  Abgeschlossenheit  aufgiebt.  Mar- 
wedel  hebt  die  eben  angeitlhrte  Lagerung  besonders  hervor;  wir 
konnten  sie  ebenfalls  beobachten. 

Ehrlich  und  Lazarus i)  heben  ausdrücklich  hervor,  dass  die 
im  Gewebe  auffindbaren  eosinophilen  Zellen  aus  der  Blutbahn  ein- 
gewandert sind.  Die  eingewanderten  eosinophilen  polynucleären 
können  sich  zu  mononucleären  Zellen  umbilden,  Ja  viellleicht  sess- 
haft  werden  und  dem  Charakter  fixer  Bindegewebszellen  sich  nähern.*^ 

Auch  Marwedel  glaubt  an  einen  Uebergang  von  eosinophilen 
Zellen  (grosse  eosinophile  Markzellen  S.  47)  in  Spindelzellen.  Wir 
heben  zum  Schlüsse  ausdrücklich  hervor,  dass  sich  nie  eine  Um- 
wandlung von  eosinophilen  oder  pseudoeosinophilen 
Zellen  in  Spindelzellen  constatiren  Hess. 

Die  Riesenzellen. 

Unter  den  vielen  Autoren,  welche  sich  mit  den  Riesenzellen  des 
Knochenmarkes  beschäftigt  haben,  herrscht  eigentlich  nur  über  die 
Entstehung  derselben  aus  Leukocyten  Einigkeit. 

1)  Ehrlich  und  Lazarus,  Die  An&mie.  169S. 
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Flemmingi)  sagt:  „Es  steht  der  Annahme  nichts  entgegen ,  dass 
die  Riesenzellen  abnorm  ausgewachsene  und  fonktionslose  Lymphoidzellen 
sind.  Für  eine  degenerative  Natur,  wie  z.  B.  Löwit^),  hält  er  sie  nicht, 
nur  für  eine  Bildungsanomalie. 

y.  Kostanecki^)  schliesst  sich  der  Auffassung  von  F I  e  m  m  i  n  g  an. 

M.  Heidenhain^)  und  van  der  Stricht^)  leiten  die  Riesenzellen 
ebenfalls  von  Leukocyten  ab. 

Auch  wir  konnten  die  Entstehung  von  Riesenzellen  ans 
Markzellen  constatiren.  Es  finden  sieh  alle  üebergänge,  so  dass 
man  manchmal  bei  einer  Zelle  mit  einem  grossen  Kerne  im  Zweifel 
sein  kann,  ob  man  sie  noch  als  Markzelle  oder  schon  als  Riesen- 
kernzelle  bezeichnen  soll.  Diese  Bilder  sahen  wir  namentlich  am 
Ende  der  2.  Woche,  zu  einer  Zeit,  in  welcher  es  zu  einer  beträcht- 
lichen Einwanderung  von  Markzellen  und  zu  einer  Vermehrung  in 
der  Verletzungsstelle  gekommen  war. 

Weniger  Uebereinstimmung  herrscht  in  anderen  Punkten. 

Arnold^)  beschrieb  an  den  Riesenzellen  zweierlei  Kerue: 

a)  chromatinarme  Formen, 

b)  chromatinreiche  Formen. 

Letztere  (b)  befinden  sich  nach  ihm  in  indirecter  Fragmentirung.") 

Cornil^)  erkennt  die  indirecte  Fragmentirung  nicht  an. 
Denys^),    Demarbaixi^)  und   van  der  Stricht^i)  halten  die 


1)  Flemming,  Ueber  Theilaugs-  und  Kernformen  der  Leukocytcn  und  Qber 
deren  AtractionBsph&ren.    Archiv  für  mikroskopische  Anatomie.  Bd.  XXXVII. 

2)  Löwit,  Gitirt  bei  Flemming. 

3)  V.  Eos  tan  eck  i,  üeber  Kerntheilungea  bei  Riesenzellen  etc.  Anat  Hefte,  L 
1S92.  Nr.  31. 

4)  M.  Heidenhain,  Neue  Untersuchungen  über  Centralkörper  und  ihre 
Beziehungen  zum  Kern  und  Protoplasma.  Archiv  für  mikroskopische  Anatomie. 
Bd.XLlII.  1S94. 

5)  van  der  Stricht,  Nouvelles  recherches  sur  la  gen&se  des  globules  da 
sang.  Archlves  de  Biologie.  T.  XII.  1892. 

6)  Arnold,  Beobachtungen  über  Kerne  und  Kerntheilungen  in  den  Zellen 
des  Knochenmarkes.  Virchow's  Archiv.  Bd.  XCIII.  1883. 

7)  Arnold,  Ueber  Kern-  und  Zelltheilung  bei  acuter  Hyperplasie  der  Lymph- 
drüsen.  Virchow's  Archiv.  T.  XCV.  1884. 

8)  Gornil,  Sur  la  multiplication  des  cellules  de  la  moelle  des  os  par  divi- 
sion  indirecte  dans  llnflammation.  Arch.  de  physiologie  normale  et  pathol.  3i^me 
s^rie.  Bd.  X.  1SS7. 

9)  Denys,  La  cytodiör^ae  des  cellules  g^ntes  et  des  petites  cellules  in- 
colores  de  la  moelle  des  os.  La  Cellale  T.  Ü.  2i^me  iascicule. 

10)  Demarbaix,  Division  et  degön^rescence  des  cellules  g^antes  de  la  moeUe 
des  08.  La  Cellule.  T.  V.  1889. 

11)  van  der  Stricht,  Recherches  sur  la  structure  et  la  division  des  celinles 
g^antes.    Verhandlungen  des  10.  Internat,  med.  Congresses  1890. 
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chromatioreichen  Kerne  nur  ftlr  Symptome  des  Absterbens,  ebenso  Löwit 
und  V.  Kostanecki. 

Wie  schon  erwähnt^  werden  auch  die  chromatinarmen  Riesenzellen 
nicht  von  allen  Seiten  als  intact  angesehen. 

Mehrere  Autoren  vindiciren  den  Megacaryocyten  phagooytäre 
Eigenschaften;  unter  diesen  nenne  ioh 

Löwiti),H.F.Müller2),v.Kostanecki  (l.c.),van  derStricht^), 
Demarbaix^),  Arnold^)  und  Bettmann.^) 

Marwedel(l.  c.)  dagegen  glaubt,  dass  den  Riesenzellen  „keine  be- 
sonders ausgebildeten  phagocytären  Eigenschaften  zukommen. 

M.  Heidenhain  (1.  c.)  weist  die  Phagocytose  zurück  und  hat  die  Mei- 
nungy  „dass  die  Aufnahme  und  Umarbeitung  eiweisshaltiger  Körper,  welche 
aus  dem  Lymph-  und  Brutstrom  entnommen  werden  und  wieder  dahin 
zurückkehren,  die  einzige  Funktion  der  Megacaryocyten  sei. 

Haasler  (1.  c.)  konnte  niemals  bei  den  Riesenzellen  Phagocytose  be- 
obachten. 

van  der  Stricht*^)  vertritt  die  Anschauung,  dass  das  Protoplasma 
der  Riesenzellen  zu  einer  Art  bindegewebigen  Reticulums  aufgebraucht 
werden  kann;  ebenso  De moor^),  während  HowelP)  in  den  Fortsätzen 
der  Riesenzellen  nur  Kunstproducte  sieht. 

H  e  i  d  e  n  h  a  i  n  (1.  c.)  lehnt  es  entschieden  ab,  dass  die  protoplasmalische 
Substanz  der  Riesenzelle  zu  irgend  einer  Zeit  in  einem  organischen  Zu- 
sammenhange mit  den  bindegewebigen  Bestandtheilen  des  Knochenmar- 
kes steht. 

H a a 8 1  e r  (I.  c.)  schliesst  sich  Heidenhain  an.  Anoh  wir  sind  der 
Meinung,  dass  die  Riesenzellen  an  dem  Aufbau  des  bindegewebigen 
Reticulums  keinen  Antheil  haben.    Die  feinen  radiären  Fasern,    an 

i)  Lowit,  Die  Anordnung  und  Neubildung  von  Leukoblasten  und  Erythro- 
blasten  in  den  Blutzellen  bildenden  Organen.  ArchiY  für  mikroskopische  Anatomie. 
Bd.  XXX Vm.  1891. 

2)  H.  F.  Müller,  Zur  Leuk&miefrage  u.  s.  w.  Archiv  für  klinische  Medicin. 
Bd.  XLVm.  1891. 

3)  van  der  Stricht,  Nouvelles  recherches  sur  la  genese  des  globules  du 
sang.  Archives  de  Physiologie.  T.  XII.  1892. 

4)  Demarbaix,  Division  et  d^^n^rescence  des  cellales  g^antes  de  lamoelle 
des  OS.  La  Cellule.  T.  V.  1889. 

5)  Arnold,  Virchow*8  Archiv.  Bd.  CXL.  1895. 

6)  Bettmann,  üeber  den  fiinfluss  des  Arseniks  auf  das  Blut  und  das 
Knochenmark  des  Kaninchens.    Ziegler*s  Beiträge.  Bd.  XXHI.  1898. 

7)  van  der  Stricht,  Nouvelles  recherches  sur  la  genese  des  globules  da 
sang.    Archives  de  Biologie.   T.  XII.   1892. 

8)  Demoor,  Recherches  sur  la  structure  du  tissu  r^ticul^.  Arch.  de  Bio- 
logie.  1893. 

9)  Ho  well,  Observations  upon  the  occurence  structure  and  function  of  the 
giant  ceUs  of  the  marrow.  Journal  of  Morphologie.  Vol.  IV.  1890.  Gitirt  bei 
van  der  Stricht. 
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welohen  die  Riesenzelle  maaehmal  wie  aufgehängt  erseheint,   sind 
wohl  als  ein  Produet  der  Fizirnng  zu  betrachten^). 

Während  H.  F.  Müller^)  nnd  Löwit^)  angeben,  dass  die  Rie- 
senzellen mit  der  Neubildung  von  Blutzellen  nichts  zu  thun  haben, 
bringt  sie  Arnold  in  nähere  Beziehung  zur  Neubildung  von  weissen 
Blutkörperchen. 

Werner^)  spricht  von  „massenhaft  aus  den  Riesenzellen  hervor- 
gehenden Rundzellen.^ 

Stroebe^)  schliesst  sich  Arnold  an. 

Marwedel  nimmt  als  möglich  an,  dass  Leukocyten  in  der  Riesen- 
zelle selbst  durch  Fragmentirung  entstehen.  Er  fand  in  den  Riesenzellen 
sehr  oft  Leukocyten  mit  eosinophilen  Oranulis.  Eine  leukocytenbildende 
Thätigkeit  der  Riesenzelle  scheint  ihm,  wie  schon  angedeutet,  sehr  plau- 
sibel, „doch  stellen  sich  dieser  Annahme  noch  einige  nicht  unerhebliche 
Bedenken  entgegen.^ 

Die  Leukocyten  in  seinen  Riesenzellen  waren  fast  immer  gut  ent- 
wickelte Gebilde  mit  schön  erhaltenem  und  gut  gefUrbtem  Kern. 

Denys^)  sah  in  den  Riesenzellen  nicht  selten  20 — 50  Tochterzellen 
(manchmal  100  und  darüber),  die  er  durch  Abschnürung  des  Kernes 
und  Verwendung  des  Protoplasmasaumes  der  Hutterzelle  entstehen  Hess. 
Später  kam  er  allerdings  von  dieser  Anschauung  zurück,  was  in  der  Ar- 
beit seines  Schülers  Demarbaix'^)  und  in  einer  späteren  Pnblication 
seinerseits^)  einen  Ausdruck  findet 

Heidenhain  ist  gegen  die  Annahme,  dass  die  Leukocyten  auf  dem 
Wege  der  Phagocytose  in  die  Riesenzellen  gelangen.  „Es  handelt  sich 
hier  wohl  um  abgestorbene  Riesenzellen,  deren  Material  durch  eingewan- 
derte Leukocyten  zerstört  und  absorbirt  wird.^ 

Haas  1er  sah  degenerirende  und  wohl  erhaltene  Leukoc3^n  in  den 
Riesenzellen;  die  letzteren  waren  vielfach  „anscheinend  völlig  lebens- 
kräftig.^ Anderseits  waren  an  den  betroffenen  Riesenzellen  Zeichen  der 
Degeneration  unverkennbar,  und  es  machte  dann  den  Eindruck,  „als  ob 
die  kleinen  Zellen  das  Werk  der  Zerstörung  vollenden.^ 


1)  Ich  traf  sie  in  Paraffin-  and  Celloidenpräparaten. 

2)  H.  F.  Müller,  Zur  Leukftmiefrage  etc.  Deutsches  Archiv  für  klinische 
Medicin.    1891. 

3)  Löwit,  atirt  bei  H.  F.  Müller. 

4)  Werner,  Ueber  Theilungsvorgänge  in  den  Riesenzellen  des  KnochenmarkeB. 
Virchow 's  Archiv.   Bd.  CVl.    1886. 

5)  Stroebe,  Eemtheilung  und  Riesenzellenbildung  in  Geschwülsten  and  im 
Knochenmark.    Ziegler's  Beiträge.   Bd.  VII.   1890. 

6)  Denys,  Quelques  remarques  sur  la  division  des  cellules  gdantes  de  U 
moelle  des  os  d'apräs  les  travaux  de  Arnold,  Werner,  Löwit  et  CorniL 
Anatomischer  Anzeiger.    3.  Jahrgang.    188S. 

7)  Demarbaix,  Division  et  d^^närescence  des  cellules  g^antes  de  la  moeUe 
des  os.    La  Cellule.   T.  Y.    1889. 

8)  Demarbaix,  Quelques  remarques  &  propos  du  dernier  travail  d' Arn  cid 
sur  la  fragmentation  indirecte.    La  Cellule.   T.  V.   JuU  1889. 
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Bettmann  (\»c.)  sah  wiederum  die  eingeschlossenen  Zellen  sehr  oft  in 
regressiver  Metamorphose,  während  die  beherbergende  Riesenzelle  keine 
weiteren  Erscheinungen  der  Degeneration  zeigte. 

Wir  constatirten  ebenfalls  nicht  allzuselten  Markzellen  mit  ge- 
lappten Kernen  in  den  Riesenzellen.  Sie  lagen  sowohl  ausserhalb 
des  Kernes  in  dem  Protoplasma  der  Zelle  (nahe  oder  fern  von  der 
Peripherie),  oder  sie  waren  von  dem  Kern  umschlossen.  Die  Mark- 
zellen mit  ihren  multiformen  Kernen  fanden  sieh  sowohl  in  gut  er- 
haltenen Riesenzellen,  als  auch  in  solchen  Exemplaren,  welche 
zweifelsohne  Degenerationsersoheinungen  aufwiesen. 

Der  Anschauung  von  Haasler,  dass  diese  Zellen  nur  das  Werk 
der  Zerstörung  vollenden,  kann  ich  mich  nicht  ansohliessen,  ebenso 
wenig  derjenigen  von  Heidenhain,  dass  die  Zellen  nur  in  dege- 
nerirenden  Megacaryocyten  angetroffen  werden. 

Nach  den  Bildern,  welche  sich  ergeben,  scheint  es  mir  auch  nicht, 
dass  die  in  Frage  stehenden  Zellen  in  den  Riesenzellen  gebildet 
werden  (Den 7 s,  Demarbaix).  Man  sieht  wohl  isolirte  Kerne  in 
denselben,  diese  sind  aber  von  den  gelappten  Formen  sehr  verschie- 
den, und  Uebergangsformen  zwischen  den  beiden  konnte  ich  nicht 
nachweisen.  Es  bleibt  demnach  nur  mehr  die  Annahme  übrig, 
dass  die  Zellen  von  aussen  aufgenommen  worden  sind.  Eine 
neben  der  Riesenzelle  liegende  Markzelle  kann  sehr  leicht  von  der 
ersteren  umflossen  und  eingeschlossen  werden ;  dasselbe  kann  selbst- 
verständlich auch  bei  mehreren  Exemplaren  der  Fall  sein.  Echte 
eosinophile  Zellen  fand  ich  nie  in  den  Megacaryocyten,  nach  Formol- 
fixirung  dagegen  häufig  pseudoeosinophile  Zellen.  Ausser  den  eben 
genannten  Zellen  vermisste  ich  in  den  Megacaryocyten  irgend  welche 
Einschlüsse;  anderen  Substanzen  gegenüber  scheinen  ihnen  phago- 
cytäre  Eigenschaften  zu  fehlen.  Arnold 0  Bah  allerdings  nach 
mehrmaliger  Injection  von  unlöslichen  Farbstoffpartikelchen  in  die 
Blutbahn  von  Kaninchen,  dass  Knochenmarkriesenzellen  Farbstoff- 
körner aufnahmen. 

Wir  kommen  nunmehr  zu  der  Frage  der  Theilung  der  Rie- 
senzellen des  Knochenmarkes,  welche  mehrmals  schon  ge- 
streift wurde.  2) 


1)  Arnold,  Virchow's  Archiv.   Bd.  CXLIV. 

2)  Auf  die  grosse  Anzahl  von  Arbeiten  über  die  verschiedenen  Modificationen 
der  dlrecten  und  indirecten  Theilungen  an  Leukocyten  und  Riesenzellen  kann  ich 
hier  unmöglich  eingehen  und  verweise  daher  auf  die  Zusammenfassungen  von 
Flemming.  Entwickelung  und  Stand  der  Kenntnisse  über  Amitose.  Merkel- 
Bonnet*8  Ergebnisse.  Bd.  II  u.  III. 
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Arnold  stellte  nebcD  der  directen  nnd  indirecten  (mitotischen)  Thei- 
lang  noch  eine  dritte  Art  der  Theilung,  die  indirecte  Fragmentimng  auf. 
Die  letztere  beobachtete  er  vorwiegend  bei  den  chromatinreichen  Formen 
der  Riesenzellen. 

Er  lässt  die  Frage  offen,  ob  alle  abgeschnürten  Kerne  sich  weiter 
entwickeln  y   oder  ob  ein  Theil  derselben  dem  Untergänge  verfallen  ist. 

WernerO  bestätigte  die  Angaben  Arnold's.  Ausser  der  Bildung 
nicht  gleichwerthiger  Tochterzellen  konnte  er  die  einfache  Zweitheilung 
in  äquivalente  Tochterzellen  beobachten.  Arnold  hatte  schon  vorher 
auf  den  letztgenannten  Theilungsmodus  hingewiesen;  er  hob  aber  dabei 
hervor  y  dass  die  Theilung  an  einem  metamorphosirten  Kerne  stattfinde, 
während  Werner  eine  einfache  Zweitheilung  sah  (ohne  vorausgegangene 
Veränderungen  in  der  chromatischen  Substanz  des  Kernes). 

Stroebe^)  nimmt  neben  der  Kemvermehrung  durch  m'ultipolare  Mi- 
tose noch  die  indirecte  Fragmentirung  Arnold's  an. 

Denys^)  konnte  ^ie  indirecte  Fragmentirung  Arnold's  nicht  an- 
erkennen. Nach  ihm  kann  sich  die  Theilung  der  Riesenzellen  auf  zwei- 
fache Weise  abspielen  4). 

Der  eine  Modus  ist  die  directe  Theilung,  der  andere  die  indi- 
recte. Bei  dem  ersteren  kommt  die  Theilung  in  zwei  oder  mehrere 
ungleich  grosse  Elemente  vor. 

Bei  der  Theilung  durch  Kinese  vermisste  Denys  eine  Zweitheilung; 
zum  mindesten  resultirten  aus  der  mitotischen  Theilung  drei  neue  Zellen. 
Es  handelt  sich  nach  Denys  um  eine  multiple  Kinese,  und  diese  sieht 
er  als  physiologisch  an. 

Eine  Zweitheilung  durch  Mitose  in  äquivalente  Tochterzellen,  wie 
sie  Cornil  beschrieb,  kann  Denys  nicht  anerkennen;  er  meint,  dass 
es  sich  bei  Cornil  um  pathologische  Verhältnisse  handle.  Der  Vorgang, 
wie  ihn  dieser  beschreibt,  ist  nach  Denys  so  weit  von  dem  Typus  der 
gesetzmässigen  Mitose  entfernt,  dass  man  bei  seiner  Anerkennung  einen 
ganz  neuen  Theilungsmodus  aufstellen  mttsste. 

CorniTs'^)  Untersuchungen  sind  mit  denen  von  Denys  nahezu 
gleichzeitig. 

Die  Phasen  der  Metakinese,  welche  er  beschreibt,  veranlassten 
Denys  zu  der  oben  erwähnten  Aeusserung.  Cornil  erkennt  die  multi- 
polare Mitose  nicht  an,  nur  die  bipolare;  in  Uebereinstimmung  mit  Denys 
verwirft  er  die  indirecte  Fragmentirung. 


1 )  Werner,  lieber  Theilongsvorg&nge  in  den  Riesenzellen  des  Knochenmarkei. 
Virchow's  Archiv.    Bd.  GVL    1886. 

2)  Stroebe,  Kemtheilung  und  Riesenzeilenbildung  in  GeschwtÜsten  und  in 
Koochenmark.    Z legier *s  Beiträge.   Bd.  VII.   1890. 

3)  Denys,  I.  c.  aoatomiscber  Anzeiger.   18S8. 

4)  Die  Yon  Werner  beobachtete  einfache  Zwdtheiluog  ist  Denys  nicht  gau 
einwandsfrei. 

5)  Gornil,  Sur  la  multiplication  des  Cellules  de  la  moelle  des  os  par  divi- 
sion  indirecte  dans  rinflammation.  Archives  de  physiologie  normale  et  patbo- 
logique  1887. 
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Demarbaix^)  huldigt  der  Anschauung,  dass  die  chromatinr eichen 
Formen  Arnold 's  während  des  Lebens  überhaupt  nicht  existiren;  sie 
treten  erst  kurz  post  mortem  auf  und  sind  nichts  anderes  als  eine  Leichen- 
erscheinung der  Zellen.  Eine  directe  Thsilung  hält  Demarbaix  in 
Uebereinstimmung  mit  Cornil  für  unerwiesen;  es  findet  nach  ihm  aus- 
schliesslich indirecte,  und  zwar  mnltipolare  mitotische  Theilung  statt. 

Löwit2)  will  die  von  Arnold  aufgestellte  Form  der  „directen  8eg- 
mentirung^  der  directen  Theilung  im  allgemeinen  zutheilen;  indirecte 
Fragmentirung  sah  er  überhaupt  nicht  an  seinen  Objecten. 

H.  F.  Müll  er  3)  sah  nur  an  Trockenpräparaten  mitotische  Vorgänge 
an  den  Kernen  der  Riesenzellen;  er  glaubt  aber,  dass  diese  Vorgänge 
nicht  mit  der  Neubildung  von  Tochterzellen,  sondern  mit  der  Entwicke- 
lung  der  Riesenzellen  im  Zusammenhang  stehen.  „Die  Eerntheilungen 
scheinen  der  Eernvermehrung  zu  dienen,  eine  Zelltheilung  folgt  nicht 
nach." 

M.  Heidenhain  (l.  c.)  beobachtete  ausser  der  directen  Zellentheilung 
(2  Klassen,  S.  626)  Mitosen  der  Riesenzellen.  Er  sah  in  seinen  Präpa- 
raten vom  Eaninchenmarke  die  Mitosen  der  Riesenzellen  „au  keiner  Stelle 
über  das  Stadium  der  Mutterstemfigur  oder  dasjenige  der  Metaklnese  hin- 
ausgehen. Die  Mitose  wurde  alsdann  rückläufig,  oder  es  kam  sogleich 
zur  Ausbildung  des  Ruhekerns. 

Die  Regeneration  der  Riesenzellen  findet  nach  Heidenhain  in  der 
Weise  statt,  „dass  sie  einmal  von  dem  ursprünglichen  Mutterboden,  den 
Leukocyten  her,  durch  Nachschub  ergänzt  werden,  und  dass  sie  zweitens 
sich  aus  sich  selbst  heraus  durch  das  Dazwischentreten  der  combinirten 
Mitose  und  Amitose  regeneriren. 

Marwedel  glaubt  unzweifelhaft  zweimal  in  seinen  Präparaten  bi- 
polare Mitose  beobachtet  zu  haben  (Taf.  IV  Fig.  6  und  7);  ausserdem 
sah  er  eine  grosse  Zahl  multipolarer  Theilungsbilder  und  manche  Fälle 
directer  Abschnürung  von  Zelle  und  Kern  in  der  Mitte  des  Zellleibes. 

Die  Formen,  welche  in  den  Protokollen  erwähnt  sind,  ergaben 
eich  als  Absohnürnngen  vom  Hanptkerne,  als  Fragmentirnngsvorgänge, 
doch  ohne  besondere  Veränderung  oder  Anordnung  des  Chromatins. 
Ferner  fanden  sich  Bilder,  welche  darauf  hinwiesen,  dass  der  Eern- 
theilung  auch  eine  Theilung  der  Protoplasmas  folgen  kann.  Wir 
beobachteten  verschieden  tiefgehende  Einschnürungen  in  dem  Proto- 
plasmasaume bis  auf  schmale  Brücken  und  bis  zur  vollkommenen 
Trennung.  Mitosen,  und  zwar  pluripolare,  haben  wir  ebenfalls  nicht 
vermisst.  Die  Zahl  derselben  war  nie  beträchtlich ;  es  fehlten  Bilder, 
welche  für  einen  typischen  Ablauf  der  Mitose  gesprochen  hätten; 
eine  bipolare  Mitose  kam  mir  nie  zu  Gesicht. 

1)  Demarbaix,  Division  et  d^g4n£rescence  des  cellules  g^antes  de  la  moelle 
des  OS.    La  Cellule  T.  V.    18S9. 

2)  Löwit,  Ueber  Neubildung  und  Beschaffenheit  der  weissen  Blutkörperchen. 
Ziegler's  Beiträge.   Bd.  X.   1S91. 

3)  H.  F.  Müller,  Leukämie. 
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Feraer  moss  ich  die  Zellhaafen  anfuhren,  welche  bei  der  Be- 
schreibung der  Präparate  ebenfalls  Erwähnung  fanden.  Es  sind  dies 
die  Bilder,  welche  nach  Saxer  darauf  hindeuten,  dass  sowohl  ein- 
zelne Zellindividuen  sich  von  dem  Complexgebilde  abschnflren  können, 
als  auch  dieses  sich  in  ganz  einzelne  selbständige  Elemente  auflösen 
kann.  Wir  sahen  neben  Megacaryocyten  Zellen  liegen,  deren  Kerne 
vollkommen  denjenigen  der  Riesenzellen  entsprachen;  ferner  lagen 
diese  Formen  oft  in  mehreren  Exemplaren  neben  einander,  so  dass 
man  sie  bei  flüchtiger  Betrachtung  fbr  eine  Riesenzelle  halten  konnte  i). 

Auch  die  Degeneration  der  Riesenzellen  ist  mehrfach  be- 
schrieben worden. 

Löwit'^)  z.  B.  theilt  eine  Art  der  Degeneration  der  Riesenzellen  mit, 
bei  welchem  das  Chromatin  langsam  weniger  wird,  bis  es  schliesslich 
ganz  verschwindet. 

Werner  (1.  c.)  beschreibt  als  Degenerationsformen  der  Riesenzellen 
Figuren,  die  im  Zellleib  wenige,  grosse  und  gleichmässig  intensiv  gefiibte 
Kugeln  enthalten,  die  regellos  in  den  centralen  Partien  des  Zellleibes 
an  einander  gelagert  und  nirgends  durch  Fäden  oder  Aehnliches  unter- 
einander verbunden  sind. 

Nach  Cornil  (1.  c.)  fllrben  sich  die  zu  Grunde  gehenden  Theile 
des  Kernes  intensiv.  Es  ist  nach  ihm  möglich,  dass  Kernfragmente,  wenn 
sie  genügend  klein  geworden  sind,  den  Zellen,  welche  in  Proliferation 
sich  befinden,  zum  Nährmaterial  dienen. 

Demarbaix  (l.  c.)  unterscheidet  unter  den  regressiven  Yertüider- 
ungen,  welche  sich  an  den  Riesenzellen  im  normalen  Knochenmarke  vor- 
finden, zwei  verschiedene  Arten. 

Einmal  kann  sich  der  Kern  in  einen  homogen  erscheinenden  Tropfen 
umwandeln;  dieser  kann  dann  wieder  in  mehrere  kleine  Tropfen  zer- 
fallen, welche  man  hin  und  wieder  im  Ptotoplasma  vorfindet. 

Bei  der  2.  Art  der  Degeneration  verschwindet  das  Protoplasma  sehr 
rasch,  und  die  farbbare  Substanz  des  Kernes  bildet  an  der  Innenfläche 
der  Kernmembran  eine  ununterbrochene  homogene  Schicht.  Bei  beiden 
eben  genannten  Formen  färbt  sich  der  degenerative  Kern  intensiv. 

Heidenhain 3)  unterscheidet  an  den  Riesenzellen  3  Perioden  der 
cellulären  Degeneration. 

Zuerst  verliert  der  Protoplasmakörper  seine  Widerstandsfiüiigkeit;  der 
Kern  wird  kleiner,  sein  Bild  wird,  weil  auf  engerem  Raum  zusanuneo- 
gedrängt,  complicirter  als  zuvor.  Der  Kern  wird  im  ganzen  stärker  firb- 
bar,  häufig  werden  kleine  Kernbläschen  von  dem  Hauptkem  abgeschnürt, 
was  nach  Heidenhain  eine  degenerative  Kemfragmentirung  ist,  die 
mit  der  Zell  Vermehrung  nichts  zu  thun  hat. 

1)  Ich  möchte  bemerken,  dass  diese  Bilder  mit  denjenigen,  welche  Denyi 
giebt,  absolut  keine  Aehnlichkeit  haben. 

2)  Löwit,  Ueber  Neubildung  und  Zerfall  weisser  Blutkörperchen.  Sitsuogs- 
berichte  der  Kais.  Akademie  der  Wissenschaften.    1883. 

3)  Heidenhain,  1.  c.  S.  629ff. 
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lo  der  2.  Periode  wird  der  Kern  immer  kleiner,  die  Masse  des 
Protoplasmas  nimmt  nach  und  nach  an  Menge  ab,  es  kommt  dann  zur 
Bildung  von  Riesenzellen,  welche  ihres  Protoplasmas  ganz  oder  fast  ganz 
beraubt  sind.  Es  verlaufen  die  kernwandständigen  Chromatinstreifen  an- 
nähernd radi&r  nach  der  Mitte  der  degenerirten  Eernfigur. 

Die  Degeneration  der  Megacarjocyten  endet  mit  dem  völligen  chro- 
matolytiflchen  Zerfall  des  Kerns;  man  findet  dann,  und  zwar  häufig  im 
rothen  Knochenmarke ,  Ansammlungen  basichromatisch  sich  färbender 
Trümmer. 

Haasler 's  (1.  c.)  Beobachtungen  stimmen  nach  seinen  eigenen 
Worten  mit  denen  von  Heidenhain  und  Demarbaix  flberein. 

Marwedel  (1.  c.)  stellt  für  den  Bezirk  des  bindegewebig  gallertigen 
Markes  folgenden  Gang  der  Degeneration  auf. 

Der  Kern  wird  blasig,  es  treten  helle  Partien  in  ihnen  auf,  die 
Kemmembran  weist  Lücken  auf.  Der  Kern  wird  kleiner,  der  Proto- 
plasmasaüm  schwindet  mehr  oder  weniger  rasch.  Am  häufigsten  zerfällt 
der  Kern  in  zwei  oder  mehrere  helle  blasige  Theile ,  bei  welchen  sich 
nur  mehr  die  Kandschicht  färbt.  Schliesslich  verschwindet  das  Chromatin 
auch  aus  der  Peripherie,  und  es  bleiben  dann  helle  oder  nur  schwach 
blau  gefärbte  homogene  Schollen  im  Gewebe  liegen. 

Bei  den  chromatinreichen  Formen  schrumpft  der  Kern,  wird  unregel- 
mässig zackig,  einzelne  Theile  nehmen  keinen  Farbstoff  mehr  an;  an- 
dere Male  sintert  der  Kern  zu  einer  dunkeln,  kugeligen  oder  zackig  be- 
grenzten Masse  zusammen,  die  schliesslich  in  runde  oder  unregelmässig 
configurirte  Trümmer  zerfällt  und  sich  auflöst. 

Bettmann's^)  Beobachtungen  decken  sich  mit  denjenigen,  welche 
Marwedel  erhob. 

Unsere  Befunde  dürften  aus  den  Protokollen  und  der  folgenden 
Zusammenstellung  ersichtlich  sein. 

4  Stunden  nach  der  Verletzung  sind  an  der  Stelle,  wo  die 
ausgedehnteste  Zerstörung  stattgefunden  hat,  einige  Riesenzellen  mit 
diffus  gefärbten  Kernen  und  buohtigen  Kerncontonren ,  doch  nicht 
reichlicher  als  im  normalen  Marke. 

Nach  Ablauf  von  einem  Tage  ist  die  Schädigung  der  Riesen- 
zellen im  Stichkanale  bedeutend  deutlicher  geworden.  An  den 
grossen  Kernen  mit  einigen  Einschnürungen  (Riesenkernen)  sind  die 
Chromatinfäden  sehr  blass,  der  Protoplasmasaum  wie  angenagt  oder 
mit  Vacnolen  versehen.  Bei  den  Kronen-  und  Kranzformen  sieht 
man  die  Kerne  etwas  näher  aneinandergerückt,  sie  sind  verwaschen, 
blass  gefärbt,  mit  Ausnahme  der  stark  tingirten  Kernmembran,  Diese 
kann  auch  zackig-buchtig  erscheinen,  wenn  eine  weitere  Schrumpfung 
des  Kernes  zustandegekommen  ist.  Sind  die  Kerne  noch  mehr 
zusammengerückt,  so  entstehen  die  von  Haasler  so  bezeichneten 

1)  Bettmaon,  lieber  den  Einfluss  des  Arseniks  auf  das  Blut  und  das 
Knochenmark  des  Kaninchens.    Ziegler's  Beiträge.  Bd.  XXI 11.   1S98. 
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Rosettenformen.  Der  Protoplasmasaum  fehlt  bei  diesen  Formen  ent- 
weder vollkommen,  oder  er  weist  bald  grössere,  bald  kleinere  Va- 
caolen  auf  und  Lücken  in  seinem  Saume.  Bei  noch  weiter  vorge- 
schrittener Degeneration  kommt  es  zur  SohoUenbildung;  dieSohoUea 
sind  entweder  homogen  oder  führen  dunkle  Chromatinkugeln  von 
variabler  Grösse,  oder  die  Chromatinreste  kreuzen  sich  in  Form  von 
zwei  oder  mehreren  zackigen  Bändern.  Am  Rande  der  Verletzungs- 
stelle  trifft  man  wieder  gut  erhaltene  Formen  der  Riesenzellen. 

Am  2.  Tage  trifft  man  neben  den  oben  genannten  Degenera- 
tionsformen am  Rande  Riesenzellen,  deren  Kerne  gut  erhaltene  Con- 
touren,  deutliche  Kernkörperchen  und  ein  gut  differencirbares  Chro- 
matingerüst  aufweisen.  Sie  besitzen  die  mannigfaltigste  Anordnung: 
Korb-,  Kronen-,  Kranz-,  Ringformen.  Einzelne  Kerne  stehen  mit  den 
anderen  durch  feine  Chromatinfäden  in  Verbindung,  andere  liegen 
ferner  ab,  anscheinend  ohne  jeglichen  Zusammenhang;  wieder  andere 
besitsen  zwei  getrennte  Kernhaufen  mit  beginnender  oder  schon  vor- 
geschrittener Einschnürung  des  Protoplasmasaumes.  Schliesslich 
finden  wir  Megacaryocyten,  die  nur  mehr  durch  schmale  Protoplas- 
mabrüoken  zusammenhängen  oder  ohne  jegliche  Verbindung  dicht 
neben  einander  liegen  ^).  Ich  glaube  nicht,  dass  die  eben  angefUhr- 
ten  Verbindungsbrücken  nur  vorgetäuscht  werden,  wie  von  anderer 
Seite  behauptet  wird.  Mitosen  der  Riesenzellen  sind  sehr  spärlich 
und  nur  in  einiger  Entfernung  vom  Rande  des  Stiches.  loh  fand 
bei  ihnen  nur  die  pluripolare  Theilung,  eine  bipolare  (Cor- 
nil,  Marwedel)  vermochte  ich  nicht  zu  constatiren«  Die  in  den 
Protokollen  erwähnten  Zell  häufen,  von  welchen  ich  mit  Saxer 
annehme,  dass  sie  aus  Riesenzellen  hervorgehen,  sind  nur  spärlich 
nachzuweisen. 

Ob  in  der  Umgebung  der  Verletzung  eine  Zunahme  der  Riesen- 
zellen stattgefunden  hat,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  An  einigen 
Stellen  liegen  wohl  mehrere  Exemplare  neben  einander,  doch  stoast 
man  auch  im  normalen  Knochenmarke  auf  solche  Bilder. 

Am  3.  Tage  ist  der  Gehalt  an  Riesenzellen  an  der  Stelle,  wo 
das  Trauma  einwirkte,  gering ;  Schollen  und  Rosettenformen.  Gegen 
den  Rand  hin  finden  sich  gut  erhaltene  Formen,  welche  von  dem 
vordringenden  Granulationsgewebe  umschlossen  sind,  lieber  die  Mi- 
tosen und  Zellhaufen,  sowie  über  eine  etwaige  Vermehrung  lässt  sich 
nur  das  vom  Vortage  Erwähnte  wiederholen. 

5  Tage  nach  stattgehabtem  Einstich  (ausgedehntere  Verletzung) 

1)  Nach  Heidenhain  verhalten  sich  bei  diesen  Formen  die  Kerne  spiegel- 
bildlich. 
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findet  man  der  stärksten  Wucherung  der  Bindegewebszellen  ent- 
sprechend nur  blasse  Schollen ;  an  den  Rändern  und  in  der  nächsten 
Umgebung  fehlt  eine  nennenswerthe  Vermehrung  der  Megacaryocyten. 
Die  letztere  fand  ich  nur  am  7.  Tage  an  einer  umschriebenen  Stelle 
nahe  dem  corticalen  Rande  ausgesprochen. 

Am  8.  und  10.  Tage  ist  eine  Vermehrung  im  anliegenden 
Marke  nicht  mit  Sicherheit  zu  behaupten ;  um  diese  Zeit  findet  man 
aber  unter  den  eingedrungenen  Markzellen  solche  mit  sehr  grossen 
Kernen  theils  in  Mitose,  theils  mit  beginnender  Zerschnfirung  der  Kerne. 
Wie  früher  erwähnt,  imponiren  manche  schon  als  Riesenkernzellen. 

Am  12.  Tage  sind  diese  Formen  etwas  reichlicher,  ebenso  nach 
Ablauf  der  2.  Woche  (14und  16  Tage).  Die  Riesenzellen,  welche 
wir  nach  12,  14  und  16Tagen  an  der  Verletzungsstelle  vorfinden, 
sind  wohl  alle  an  Ort  und  Stelle  entstanden.  Ihre  Menge  wird 
wenigstens  durch  looale  Entstehung  genügend  erklärt,  so  dass  man 
eine  Einwanderung  von  Riesenzellen  nicht  zu  Hülfe  zu  nehmen  braucht. 

Die  Möglichkeit  der  Locomotion  der  Riesenzellen  wird  von 
A  r  n  0 1  d  0  erwogen,  da  er  Formveränderungen  an  ihnen  wahrnahm. 
Er  giebt  aber  selbst  zu,  dass  man  daraus  noch  nicht  auf  eine  Orts- 
veränderung schliessen  darf. 

S  c  h  1  u  s  8. 

Dem  Eingriffe  folgen  zunächst  von  selten  der  betroffenen  Zellen 
des  Knochenmarkes  Erscheinungen  degenerativer  Natur. 

Sehr  bemerkenswerth  scheint  mir  hierbei  zu  sein,  dass  die  N  e- 
krose  nicht  ausgedehnt  ist;  sie  nimmt  vielleicht  geringere 
Dimensionen  an  als  in  anderen  Geweben. 

Weiter  ist  erwähnenswerth,  dass  die  degenerirten  Zellen  mit 
Ausnahme  der  Megacaryocyten  rasch  von  der  VeYletzungsstelle  ver- 
schwinden. Bemerkenswerth  ist,  dass  auf  dieseZerstörung  des 
Markes  so  gut  wie  gar  keine  Erscheinungen  einer  re- 
activen  entzündlichen  Infiltration  folgen. 

Sehr  bald,  schon  nach  24  Stunden  machen  sich  an  den  binde- 
gewebigen Elementen  des  Knochenmarkes  Veränderungen  bemerkbar, 
die  auf  eine  beginnende  Vermehrung  der  Zellen  schliessen  lassen. 
Nach  2  Tagen  ist  bereits  eine  rege  Wucherung  der  Bindegewebs- 
zellen, die  namentlich  von  den  grösseren  Gefassstämmchen  ausgeht, 
zu  constatiren.  Die  Gefässe  sind  aber  nicht  nur  in  der  nächsten 
Umgebung,  sondern  auch  auf  einige  Entfernung  hin  an  den  reactiven 
Vorgängen  betheiligt.    Die  Wucherung  und  Vermehrung  der  Binde- 

iTÄrnold,  Virch.  Arch.   Bd.  GXL.   1895. 
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gewebszellen  beherrscht  bis  zum  6.  Tage  das  Bild;  Neben  den  jn- 
gendliehen  Abkömmlingen  der  Bindegewebszellen  sind  nengebildete 
Capillaren  und  strich-  oder  herdweise  eingestreute  kernhaltige  rothe 
Blntkörperchen  zn  erwähnen,  ausserdem  als  Nebenbefand  Blntpigment 
führende  Zellen  (Spindel-,  Stern-  nnd  gelappte  Formen). 

Das  anliegende  Mark  ist  mit  Ausnahme  der  Greftsse  andern 
ganzen  Prooesse  ziemlich  wenig  betheiligt  Eine  besonders 
hervorragende  Vermehrung  der  Mark-  und  eosinophilen  Zellen,  sowie 
auch  der  Megacaryocyten,  konnte  nicht  eonstatirt  werden.  Eine  ent- 
schiedene Zunahme  erfahren  nur  die  grösseren  Markzellen  (grossere 
Leukocyten  Heidenhain' s)  mit  ihren  multiformen  Kernen. 

Gleich  hier  möge  eingeschaltet  sein,  dass  diese  Zellen  bis  zum 
12,  Tagein  vermehrter,  allerdings  wechselnder  Zahl  vorhanden  sind^). 

Am  Ende  der  1.  Woche  macht  sich  eine  bemerkenswerthe  Aen- 
derung  an  der  Verletzungsstelle  geltend.  Man  sieht:  1.  Die  Nea- 
bildung  von  Fettzellen;  2.  dass  vom  Rande  her  Knochen- 
markzellen  vordringen  und  einwandern;  zunächst  sind  es 
es  die  kleineren  Formen.  Manchmal  ist  es  allerdings  nicht  mit  ab- 
soluter Sicherheit  zu  entscheiden,  ob  eine  Markzelle  kleinster  Ord- 
nung oder  ein  kernhaltiges  rothes  Blutkörperchen  vorliegt. 

Die  Fettzellenbildung  macht  rasche  Fortschritte,  so  dass  am 
10.  Tage  eine  stattliche  Anzahl  derselben  nachzuweisen  ist.  In 
ähnlicher  Weise,  doch  mit  geringerer  Intensität  geht  es  mit  den  Mark- 
zellen. Die  letztgenannten  zeigen  nach  ihrer  Einwanderung  progressive 
Vorgänge.  Die  letzteren  sind  am  12.  Tage  sehr  deutlich  ausgesprochen. 
Hierbei  zeigt  es  sich,  dass  in  den  grossen  Markzellen  Riesenkerne  ent- 
stehen, und  dass  im  weiteren  auch  Riesenzellen  aus  ihnen  entstehen. 

Die  Einwanderung  von  den  Zellen  des  Knochenmarkes  in  die 
Verletzungsstelle  und  die  Vermehrung  daselbst  bewegt  sich  in  solchen 
Grenzen,  dass  16  Tage  nach  Einwirkung  des  Traumas  sich  ein 
Knochenmark  vorfindet,  welches  seinem  Aussehen  nach  etwa  dem- 
jenigen eines  nahezu  ausgewachsenen  Kaninchens  entspricht  Die 
Mitosen,  welche  sich  um  diese  Zeit  in  den  verschiedenen  Markzellen 
(mit  Ausnahme  der  Riesenzellen)  vorfinden,  lassen  darauf  schliessen, 
dass  die  regenerativen  Vorgänge  noch  nicht  ihr  Ende  erreicht  haben, 
dass  vielmehr  noch  eine  grössere  Anzahl  von  Markzellen  und  hie^ 
mit  auch  rothes  Knochenmark  zu  erwarten  ist,  (sowie  es  dem  Alter 
des  betreffenden  Thieres  enspricht). 

Das   Schicksal  der   bei   der   Anbohrung  des   Knochens  dislo- 

1)  ^acn  6  Tagen  findet  sich  eine  geringe  Anzahl  derselben.  24  Stnndeo 
später  sind  sie  wieder  reichlicher  vorhanden. 
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cirten  Knochensplitter  möge  ebenfalls  noch  kurz  angef&hrt  werden. 
Sie  erleiden  bei  dem  Eingriffe  infolge  der  Erwärmung  des  Bohrers 
eine  starke  Schädigung,  so  dass  nach  24  Stunden  schon  keine  Eem- 
f&rbung  mehr  bei  ihnen  zu  erzielen  ist.  Sehr  rasch  kommt  es  um 
sie  herum  zur  Bildung  von  Fremdkörperriesenzellen;  die  kleinsten 
Partikelchen  findet  man  später  vollkommen  in  solchen  Resorptions- 
riesenzellen eingeschlossen,  was  am  deutlichsten  bei  der  Färbung 
nach  vanGiesson  hervortritt.  Eine  Neubildung  vonEnochen^  wie 
sie  Haasler  einige  Male  constatirte,  konnte  ich  nicht  finden.  Es  liegt 
mir  aber  nichts  femer,  als  eine  solche  leugnen  zu  wollen.  Die  Bildung 
des  Markcallus  ist  ja  sichergestellt. 

Die  eben  mitgetheilten  Resultate  bilden  eine  Bestätigung  der 
Befunde,  welche  Haasler  bei  seinen  Versuchen  erhoben  hat. 

Scklusssätxe, 
i.  Das  Knochenmark  reagirt  auf  die  Verletzung  mit  Degeneration, 
welche  alle  Zellen  der  getroffenen  Stelle  betrifft. 

2.  Die  Nekrose  ixt  nicht  sehr  ausgedehnt,  erstrekt  sich  insbeson- 
dere nicht  weit  in  die  Nachbarschaft  hinein;  es  folgen  so  gut  wie  gar 
keine  Erscheinungen  einer  reactiven  entzündlichen  Infiltration. 

3.  Die  ersten  Anzeichen  der  Regeneration  sind  an  den  Binde^ 
gewebszellen    zu    beobachten,   und  zwar  schon  24  Stunden  nach  der 

Verletzung. 

4.  Die  Wucheru?ig  der  Bindegewebszellen  ist  sehr  rege  und  er- 
streckt sich  längs  der  Gefasse  (von  diesen  ausgehend)  eine  Strecke 
weit  in  die  Umgebung  hinein. 

5.  Eosinophile  und  pseudoeosinophile  Zellen  müssen  streng  aus^ 
einandergehalten  werden. 

6.  Aus  keiner  der  beiden  eben  genannten  Zellformen  oder  den 
übrigen  Markzellen  entstehen  Spindelzellen. 

7.  In  dem  jugendlichen  Bindegewebe  entstehen  Fettzellen. 

8.  Die  Neubildung  von  Fettzellen  beginnt  am  Ende  der  1.  Woche 
und  macht  dann  rasche  Fortschritte. 

9.  Um  dieselbe  Zeit  kommt  es  zur  Einwanderung  von  Markxellen 
(und  acidophilen  Zellen)  aus  der  Umgebung. 

10.  Die  Zuwanderung  der  Markzellen  dauert  fort,  die  Eindring- 
linge vermehren  sich  an  Ort  und  Stelle. 

11.  Riesenzellen  entstehen  aus  zugewanderten  Markzellen. 

12.  Die  dislocirten  Knochensplitterchen  gehen  zu  (jrunde  und 
geben  Anlass  zur  Bildung  von  Fremdkörperriesenzellen.  (Resorptions- 
riesenzellen.) 
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lieber  ein  Recidiv  nach  einer  wegen  Prostatahypertrophie 

vorgenommenen  Castration. 

Von 

Dr.  Richard  WolfC; 

AMistenzant  der  ohirargisohen  Station  in  Bethanien. 

Die  vorliegende  Mittheilnng  betrifft  einen  Prostatiker,  welcher 
lange  Zeit  in  Bethanien  beobachtet  worden  ist.  Er  wurde  mit  den 
Erscheinungen  einer  zu  ihrer  vollen  Höhe  entwickelten  Prostata- 
hypertrophie aufgenommen;  der  Urin  war  klar,  die  eomplete  Urin- 
retention  wich  nicht  der  zunächst  geübten  Behandlung  mit  dem  Dauer- 
katheter, sie  wurde  erst  durch  die  Castration  behoben.  Der  Kranke 
verliess  nach  mehrmonatlicher  Behandlung  das  Krankenbaus  und 
wurde  als  geheilt  betrachtet,  weil  die  Prostataschwellung  in  der 
ganzen  nächsten  Beobachtungszeit  immer  mehr  schwand.  Als  ge- 
heilten Fall  hat  ihn  auch  Herr  Geheimrath  Rose  in  seiner  Arbeit: 
„Ueber  die  unheilbaren  Harnblasen -Fisteln  am  Bauch  der  Greise^ 
(im  XLVI.  Band  dieser  Zeitschrift  auf  Seite  106  unter  Nr.  III)  auf- 
geführt und  in  der  Freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  vor- 
gestellt. 

Nach  mehreren  Monaten  sahen  wir  den  Kranken  in  Bethanien 
wieder;  es  wurde  neben  einer  Cystitis  inoomplete  Retention  fest- 
gestellt, welche  sich  durch  Behandlung  mit  dem  Katheterismas  und 
mit  Blasenausspülungen  nicht  besserte,  sondern  allmählich  zunahm 
und  zu  completer  Retention  führte.  1 1  Tage  nach  diesem  Ereigniss 
ist  der  Tod  infolge  einer  Bronchopneumonie  eingetreten.  Diese 
auffallende  Thatsache,  dass  ein  anscheinend  geheilter  Fall  wieder 
mit  den  Erscheinungen  der  Prostatahypertrophie  erkrankte,  erregte 
unser  besonderes  Interesse  und  rechtfertigt  auch  eine  eingehende 
Besprechung  desselben.  Die  Obduction  des  Falles  hat  uns  n&mlieh 
zunächst  über  den  Zustand  der  Prostata  Aufklärung  gegeben,  sodann 
gestattete  sie,  die  Wirkung  der  Operation  auf  pathologisch  anato- 
mischer Basis  ins  Auge  zu  fassen.  Wir  werden  daher  im  Folgenden 
besonders  eingehend  den  Obductionsbefund  zu  erörtern  haben. 
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Betrachten  wir  zunächst  die  klinische  Entwickelang  des  Falles: 

Der  66  Jahre  alte  Schneider  H.  warde  am  21.  Juni  1896  zum 
ersten  Male  in  Bethanien  aafgenommen  (J.-Nr.  677).  Er  sollte  angeblich 
an  einem  Blasentumor  leiden.  Es  bestand  ürinretention  und  Hydrops 
des  linken  Beines,  welch  letzterer  nach  Einlegen  des  Danerkatheters 
schwand.  Die  Prostata  war  hart  und  so  gross,  dass  ihre  obere  Grenze 
nicht  abtastbar  war.  Als  der  Kranke  nach  vierwöchentlicher  Behandlung 
nicht  spontan  uriniren  konnte,  willigte  er  in  die  Castration,  welche  am 
24.  Juli  von  Herrn  Dr.  Simon  in  Vertretung  von  Herrn  Prof.  Rose 
ausgeführt  wurde.  Nach  etwa  dreimonatlicher  Nachbehandlung  wurde  er 
am  3.  November  1896  als  geheilt  entlassen.  Das  Uriniren  ging  normal 
von  statten.  Die  Prostata  war  kleiner  geworden  und  fühlte  sich  weich 
an ;  zwischen  Katheter  und  Finger  im  Mastdarm  war  nur  eine  fingerbreite 
Schicht  zu  fühlen. 

Am  15.  Juli  1897  kam  der  Kranke  wieder  zur  Aufnahme  in  Betha- 
nien (J.-Nr.  768).  Er  gab  an,  dass  er  sich  3 — 4  Monate  nach  der  Ent- 
lassung leidlich  gut  befunden  habe,  so  dass  er  nur  circa  sechsmal  den  Tag 
über  und  auch  nur  einige  Male  des  Nachts  ohne  Schmerz  Urin  zu  lassen 
brauchte.  Dann  bekam  er  wieder  Beschwerden  beim  Urinlassen,  derart, 
dass  das  Uriniren  häufiger  und  schmerzhaft  wurde;  vordem  hatte  er  schon 
einige  Zeit  an  reissenden  Schmerzen  in  den  Beinen  und  in  den  Knien 
gelitten,  welche  ihn  seit  längeren  Jahren  öfters  heimsuchten. 

Bei  seiner  Aufnahme  musste   er    V^ — V^  stündlich   uriniren.     Eine 

Blasendämpfung   über    der  Symphyse  war  nicht  vorhanden.     Der  Urin 

war  trübe,  sauer,   enthielt  reichlich  Eiterkörperchen ,   kein  Eiweiss   und 

keine  Cylinder.    Die  Prostata  war  vergrössert,  der  obere  Rand  Hess  sich 

gut  abtasten.     Nach  dem  Urtheil  von  Dr.  Simon,  welcher  den  Kranken 

das  erste  Mal  beobachtet  hatte,  war  sie  kleiner,  als  er  sie  zur  Zeit  der 

Operation  gefühlt  hatte.     Der  Katheterismus  gelang  mit  einem  mittleren 

Metallkatheter  (18  Charriöre)  ohne  Schwierigkeit,  das  Passiren  durch  die 

Pars  prostatica  war  dem  Kranken   immer  schmerzhaft.     Dicke  Katheter 

passirten  anfangs  nicht,  sie  blieben  vor  der  Pars  prostatica  stecken,  später 

Hessen  sich  auch  etwas  dickere  Katheter  einführen.    In  der  Blase  waren 

immer  100 — 150  ccm  Residualham. 

Der   Kranke    klagte    auch    über   Schmerzen    im    Kreuz   und   über 
Schmerzen,  die  von  den  Hüften  in  die  beiden  Beine  ausstrahlten,  ferner 
flber  Schmerzen  in  beiden  Kniegelenken,  welche  er  gewöhnlich  in  leichter 
Beugung  hielt.    Die  volle  Streckung  und  stärkere  Beugung  in  den  Knie- 
gelenken waren  ihm  schmerzhaft,   ebenso   der  Druck  bei  der  Palpation 
der  Gelenke ;  Schwellung  oder  Erguss  war  nicht  vorhanden.    Die  Patellar- 
reflexe  waren  auszulösen.    Der  Ernährungszustand  war  ein  leidlich  guter. 
Die    Diagnose   lautete   Hypertrophia  Prostatae   mit  Cystitis  und  Arthritis 
rheumatica    genuum.      Ausserdem    litt    er    noch    an    einer    chronischen 
Bronchitis. 

Unter  Behandlung  mit  Sitz  und  Vollbädern,  sowie  später  mit  Blasen* 
ausspül  iingen  besserten  sich  die  Beschwerden  beim  Urinlassen,  so  dass 
der  Kranke  alle  1  V2 — 2  Stunden  ohne  Schmerzen  urinirte.  Die  incom* 
plete   Hetention  nahm  jedoch  nicht  ab,    sondern  etwas   zu,    so  dass  die 

22* 
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Blase  stets  ca.  250  com  Urin  und  mehr  enthielt  Die  Schmerzen 
in  den  Knien  wurden  im  Anfang  durch  die  Bäder  etwas  gebessert,  dann 
traten  dieselben  wieder  starker  auf  und  wurden  auch  durch  salicylsaures 
Natron  nicht  beemflnsst.  Am  28.  August  fand  sich  eine  acute  exsuda- 
tive Gonitis  rechts,  welche  unter  Behandlung  mit  Lagerung  auf  der  Schiene 
und  Eisblase  zurückging^  am  18.  September  eine  ebensolche  links.  Mit 
dieser  Verschlimmerung  der  Erkrankung  der  Kniegelenke  wurde  das  All- 
gemeinbefinden schlecht,  die  Bronchitis  wurde  stärker,  Decubitus  am 
Kreuzbein  trat  auf,  und  am  25.  September  war  morgens  complete  Reten- 
tion des  Urins  vorhanden,  welche  bis  zu  dem  am  6.  October  erfolgenden 
Tode  bestehen  blieb.  Der  Kranke  ist  an  Bronchopneumonie  gestorben. 
Der  Katheter  Hess  sich  auch  in  der  letzten  Zeit  immer  leicht  einführen. 
In  den  Verhältnissen  der  Prostata  hatte  sich,  soweit  die  Palpation  per 
Rectum  erkennen  Hess,  nichts  geändert.  Drüsenschwellnngen  in  den 
Leistenbeugen  waren  nicht  vorhanden;  Drüsenschwellungen  im  Becken 
wurden  nicht  gefühlt.  Eine  Untersuchung  in  Narkose  hat  nicht  statt- 
gefanden,  da  der  Verdacht  einer  malignen  Neubildung  nach  dem  bis- 
herigen Verlauf  der  Kranklieit  nicht  begründet  schien. 

Die  Section  ergab:  Leptomeningitis  chronica,  Endocarditis  chron. 
fibrosa  valvulae  mitralis  et  aortae.  Endarteriitis  chron.  aortae,  Broncho- 
pneumonia  lobi  inferioris  dextri  et  sinistri,  Oedema  pulmonum,  Hyper- 
plasia  follicularis  lienis  und  an  den  Harnorganen  folgendes: 

Es  besteht  beiderseits  massige  Hydronephrose ;  in  der  stellenweis  ge- 
trübten verschmälerten  Rinde  finden  sich  zerstreute  miliare  Abscesse.  Die 
Ureteren  sind  etwas  erweitert,  der  rechte  ist  vom  Nierenbecken  bis  vor  der 
Einmündung  in  die  Blase  doppelt  vorhanden.  Die  Blase  zeigt  trabeculare 
Hypertrophie  undCystitis  chronica;  die  Schleimhaut  des  Trigonum  Lieutaudii 
ist  fleckig  geröthet.  Die  Prostata  bildet  am  Trigonum  Lieutaudii  einen 
in  die  Blase  vorragenden  mittleren  Lappen.  Ihre  beiden  seitlichen 
Lappen  sind  gleichmässig  beträchtlich  vergrössert,  und  zwar  erstreckt  sich 
die  Vergrösserung  derselben  zu  einem  erheblichen  Theil  nach  oben  über 
die  obere  Wand  der  Harnröhre  hinaus,  so  dass  bei  einem  queren  Durch- 
schnitt durch  die  Prostata  senkrecht  zur  Pars  prostatica  urethrae,  welcher 
letztere  im  Colliculus  seminalis  trifft,  die  Hälfte  der  Substanz  der  seit- 
lichen Lappen  oberhalb  der  Harnröhre  liegt.  Das  Lumen  der  Harnröhre 
fand  sicli  hier  durch  die  harte  Prostata  sehr  verengert,  so  dass  sich  eine 
spitze  Schere  nur  schwer  hindurchführen  Hess;  das  Hinderniss  bei  der 
Einführung  dickerer  Katheter,  welches  intra  vitam  bestand,  war  also 
durch  die  seitliche  Compression  der  Harnröhre  durch  den  Tumor  erklärt 
Die  Schleimhaut  der  Harnröhre  ist  hier  von  grauweisser  Farbe,  glatt  und 
lässt  makroskopisch  von  Neubildung  nichts  erkennen.  Die  Maasse  der 
Prostata  sind  folgende:  Ihre  grösste  Breite  beträgt  4,0  cm,  ihre  Aus- 
dehnung in  der  Medianebene  4,2  cm,  die  Höhe  des  rechten  Lappens 
3,0  cm,  die  Höhe  des  linken  3,2  cm. 

Im  ganzen  hat  die  Prostata  eine  rundliche  P^orm,  sie  ist  ohne  be- 
sondere Buckel  und  hat  eine  derbe  Consistenz.  Ihre  Farbe  war  zum 
Theil  eine  grauweisse,  zum  Theil  eine  markig  weisse.  Die  markigen 
Stellen  nehmen  mehr  die  hinteren  Hälften  beider  Lappen  ein  und  bilden 
hier  zusammenhängende,   auf  dem   LängsdurchschniÜ  etwa  erbsengrosse 
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Bezirke  y  von  denen  breitere  und  schmälere  ebensolche  Adern  durch 
die  ganze  Prostata  sich  erstrecken.  Die  markigen  Partien  reichen  bis 
in  die  untere  Blasenwand  hinein,  da  wo  der  mittlere  Lappen  als 
Querwulst  sich  erhebt.  Zwischen  den  markigen  Stellen  liegen  die  grau- 
weissen,  mehr  durchscheinenden,  welche  von  der  glatten  Mubculatur  ge- 
bildet sind.  In  den  vorderen  Hälften  beider  Lappen  sind  die  markig 
weissen  Adern  spärlicher  vorhanden  und  zusammenhängende  solche  Herde 
sind  nicht  erkennbar.  Noch  deutlicher  war  dies  eben  geschilderte  Aus- 
sehen, nachdem  die  Prostata  längere  Zeit  in  Formalinlösung  conservirt 
gewesen  war.  Während  vorher  nur  die  grösseren  Flecke  durch  ihre 
weisse  Earbe  aus  der  Schnittfläche  heraustraten,  sieht  man  jetzt  auch 
ganz  deutlich  die  feineren  Ausstrahlungen  der  Neubildung,  da  die  Mus 
culatnr  der  Prostata  einen  noch  etwas  dunkleren  Ton  erhalten  hat.  Die 
markigen  Stellen  reichen  bis  dicht  an  die  Harnblasenschleimhaut  heran. 
Von  Drüsensubstanz  ist  in  der  ganzen  Prostata  makroskopisch  nichts  er- 
kennbar, während  man  sonst  die  in  Gruppen  zusammenliegenden  und 
bei  alten  Leuten  meist  etwas  erweiterten  Drüsen  ohne  weiteres  er- 
kennt. 

Die  Rectalschleimhaut  ist  nicht  verändert,  sie  lässt  sich  an  der  Stelle 
der  Prostata  leicht  in  Falten  erheben ;  auch  die  Musculatur  des  Rectun» 
hat  hier  die  gewöhnliche  Farbe.  Die  Samenblasen  haben  etwas  derbe 
Wandungen,  sind  aber  von  der  Neubildung  nicht  ergriffen.  TJeberhaupt 
sind  die  Grenzen  der  Prostata  nach  seitlich  und  hinten  nicht  durch  be- 
sondere massigere  Knoten  überwuchert,  nur  das  Beckenfettgewebe  ist 
hier,  wie  auch  zwischen  Blase  und  Rectum  und  weiter  um  die  iliacalen 
Gefässe  längs  des  Kreuzbeins  und  der  Lendenwirbelsäule  derber,  und  am 
conservirten  Präparat  erkennt  man  feine  weisse  Streifen  in  dem  gelben 
Fettgewebe  besonders  in  der  Umgebung  der  Prostata,  ähnlich  wie  sie  in 
der  Prostata  selbst  zwischen  den  Muskelbündeln  zu  sehen  waren.  Seit- 
lich und  hinten  von  der  Blase  fanden  sich  beiderseits  kleine  bis  kirsch- 
grosse  markig  weisse  Lymphdrüsen,  welche  einen  neben  den  Vasa  iliaca 
interna  verlaufenden  Strang  bildeten.  An  sie  schliesst  sich  in  der  Gegend 
der  Sacroiliacalfuge  links  eine  4,7  cm  lange,  nierenförmige,  rechts  eine 
5  cm  lange  spindelförmige  Drüse  an ;  dieselben  sind  an  den  dicksten  Stellen 

3  ^J2 — 4  cm  dick  und  liegeu  leicht  beweglich  mit  ihrem  oberen  Ende  neben 
dem  5.  Lendenwirbel  und  neben  den  Vasa  iliaca  communia;  sie  sind  eben- 
falls fast  ganz  von  markig  weisser  Farbe,  nur  die  grössere  linke  wies 
noch  etwas  lymphdrüsenartiges,  dunkelgeröthetes  Gewebe  auf.  Sonstige 
Drüsentumoren,   zumal  in  den  Leistenbeugen,  waren  nicht  vorhanden. 

Es  wurde  noch  die  Lendenwirbelsäule  sammt  dem  Kreuzbein  her- 
ausgenommen; dieselbe  war  etwas  stärker  lordotisch  und  hatte  eine  ge- 
ringe scoliotische  Abweichung  nach  links,  die  Wirbelkörper  erschienen 
sehr  massig  und  breit;  auf  dem  Durchschnitt  hatte  die  Spongiosa  aber 
normales  Aussehen  und  normale  Consistenz.  Es  wurden  endlich  auch 
die  Kniegelenke  geöffnet;  am  rechten  war  nichts  Besonderes,  dagegen 
entleerte  sich  aus  dem  linken  blutig  tingirte  seröse  Fltlssigkeit  (ca.  3  bis 

4  Esslöffel).  Der  Gelenkknorpel  am  Condylus  internus  femoris  sin.  war 
etwas  usurirt,  so  dass  an  einzelnen  Stellen  der  Knochen  bloss  lag;  um 
diese  Stelle  war  er  sammtartig,   ebenso   an   einigen  Stellen   der  Patella 
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auf  ihrer  linken  Seite.     Die  Oberschenkelknochen   durften  nicht  heraos- 
genommen  nnd  durchsägt  werden. 

Hinsichtlich  der  Prostata  Hess  schon  die  makroskpisohe  Unter- 
suchung erkennen,  dass  es  sich  um  eine  maligne  Entartung  des 
Organs  handelte,  welche  Metastasen  in  den  benachbarten  iliacalen 
Lymphdrüsen  gemacht  hatte.  Die  mikroskopische  Untersuchung  hat 
das  bestätigt.  Auf  einem  mit  H&matoxylin-Eosin  gefärbten  Ueber- 
sichtsschnitt  aus  dem  rechten  Lappen  nahe  der  Mittellinie,  welcher 
auch  die  Blasenschleimhaut  enthält,  sieht  man,  dass  die  glatte  Mnscu- 
latur  des  Organs  tlberall  gleichmfissig  vorhanden  ist.  Von  den  Tubuli 
der  Prostatadrüsen  ist  nichts  mehr  zu  sehen.  Dagegen  findet  man  auf 
der  ganzen  Schnittfläche  epitheliale  cylindrische  und  kubische  Zellen 
mit  grossen  Kernen,  welche  mehrfach  in  gleich  massigen  Zwischen- 
räumen als  grössere  Haufen  dicht  gedrängt  bei  einander  liegen  und 
wie  die  normalen  Prostatadrüsen  von  der  glatten  Musoulatur  ein- 
geschlossen werden  —  diese  Zellnester  sind  also  offenbar  an  der 
Stelle  der  Drüsen  entstanden;  weiter  durchsetzen  diese  Zellen  in 
reihenformiger  Anordnung  besonders  die  Zwischenräume  zwischen  den 
Faserbündeln  der  glatten  Musculatur,  sie  haben  oft  eine  grosse 
Aehnlichkeit  mit  quer  oder  längs  getroffenen  tubulösen  Drflsen- 
schläuchen  dadurch,  dass  sie  in  kleineren  runden  Haufen  gleich- 
massig  gruppirt  liegen,  oder  dass  sie  längs  verlaufende,  leicht  ge- 
wundene Schläuche  bilden,  nur  ist  ein  Lumen  nicht  erkennbar.  An 
einigen  Stellen  ist  die  Musculatur  diffus  mit  diesen  Zellen  infiltrirt, 
und  zwar  ist  dies  hauptsächlich  in  der  Musculatur  des  Pars  intermedia 
nach  der  Blase  zu  und  in  den  angrenzenden  Theilen  der  seitlichen 
Lappen  der  Fall.  Von  hier  aus  erstreckt  sich  die  Infiltration  in  die 
Mnscularis  der  Blase  und  in  die  Submucosa  derselben ;  in  letzterer 
l)ilden  die  Zellen  eine  zusammenhängende,  ca.  3  mm  dicke  Sehicht. 
Es  ist  das  dieselbe  Stelle  am  Trigonum  Lieutaudii,  wo  man  schon 
makroskopisch  auf  dem  Längsschnitt  durch  den  rechten  Lappen 
sehen  konnte,  dass  die  markige  Infiltration  bis  in  die  Blasenwand 
hineinreichte;  die  Blasenschleimhaut  sah  übrigens  an  dieser  Stelle 
nicht  verdächtig  aus,  sie  war  vollständig  glatt,  hatte  keine  Promi- 
nenzen oder  Ulcerationen.  Auf  dem  dicken  Schnitt  konnte  man  von 
dem  Epithel  der  Harnblasenschleimhaut  nichts  erkennen,  sei  es  weil 
es  durch  die  dichte  Infiltration  mit  den  sich  intensiv  f&rbenden  Zellen 
verdeckt  war,  sei  es,  dass  es  während  der  Präparation  an  dieser 
Stelle  verloren  gegangen  war;  dagegen  zeigte  sich  an  einem 
dünnen  Schnitt  von  demselben  Stück,  dass  es  in  einer  schmalen 
Schicht  noch  intact  vorhanden  war,  seine  Kerne  waren  undeutlieh 
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und  schwach  gef&rbt.  Auch  gegen  die  Harnröhre  setzt  sich  die 
eareinomatöse  Infiltration  in  zerstreuten  Zeihreihen  in  die  Muscularis 
hinein  fort,  am  weitesten  in  der  unteren  Wand,  wo  sie  stellenweise  bis 
dicht  an  das  Epithel  reicht,  während  sie  gegen  die  seitliehen  Wände 
nur  spärliche  Ausläufer  sendet.  Die  vordere  Wand  der  Harnröhre 
war  nicht  von  der  Geschwulst  erreicht. 

Im  linken  Lappen  der  Prostata  bestanden  im  wesentlichen  die 
gleichen  Verhältnisse.  Auf  einem  dünnen  Schnitte,  welcher  der 
Mitte  des  linken  Lappens  entnommen  ist,  Hess  sich  sehr  gut  sehen, 
wie  die  Zellen  in  den  grösseren  Haufen  angeordnet  sind,  in  welchen 
keine  Musculatur  vorhanden  ist ;  sie  liegen  epithelartig  aneinander, 
ein  Zwischengewebe  ist  nicht  vorhanden,  kleinere  Haufen  sind  durch 
zarte  Bindegewebsstränge  mit  feinen,  länglichen  Kernen,  welche  als 
Lymphstränge  anzusprechen  sind,  von  einander  getrennt;  zwischen 
grösseren  Gomplexen  erscheinen  hier  und  da  Beste  glatter  Muscu- 
latur, welche  wohl  die  in  der  Auflösung  begrififenen  Seheidewände 
der  ehemaligen  Drüsen  darstellen. 

Die  Muskulatur  hat  an  der  Masse  des  vergrösserten  Organs 
einen  ganz  erheblichen  Antheil.  An  den  die  Harnröhre  überragen- 
den Theilen  der  seitliehen  Lappen  besteht  die  Prostata  zum  grössten 
Theil,  stellenweise  fast  nur  aus  Musculatur,  in  den  rückwärts  der 
Harnröhren  liegenden  Theilen  und  in  der  Pars  intermedia  dürften 
dagegen  die  museulären  Elemente  nur  massig  im  Vergleich  zu  den 
zelligen  Theilen  des  Careinoms  überwiegen.  Wie  wir  eben  sahen, 
sind  aber  die  Muskelbündel  durch  die  Ausbreitung  der  Neubildung 
an  manchen  Stellen  deutlich  zur  Atrophie  gebracht  Ursprünglich 
muBS  auch  hier  die  Musculatur  den  überwiegenden  Bestandtheil  des 
Organs  gebildet  haben.  So  wie  die  Prostata  uns  vorliegt,  zeigt  sie 
also  neben  dem  Carcinom  musculäre  Hyperplasie.  Man  kann 
nicht  annehmen,  dass  dieselbe  erst  infolge  der  Entwickelung  der 
Neubildung  entstanden  ist,  vielmehr  muss  sie  vor  derselben  vor- 
banden gewesen  sein.  Damit  stimmt  auch  die  gleichmässige  Form 
der  vergrösserten  Prostata  überein;  dieselbe  zeigt  die  typische  Vo- 
lumsvermehrung der  3  Lappen,  von  denen  die  seitlichen  sich  be- 
sonders  stark  nach  oben  entwickelt  haben.  Es  waren  wenig  den 
Drüsen  entsprechende  Hohlräume  in  der  Musculatur  zu  sehen,  und 
so  weit  man  darüber  bei  der  vorgeschrittenen  carcinomatösen  Ver- 
änderung der  Drüsen  urtheilen  kann,  hat  es  sich  ursprünglich  um 
eine  vorwiegend  myomatöse  Hyperplasie  des  Organs  gehandelt. 

Nach  alledem  haben  wir  es  also  mit  einem  primären  Prostatacar- 
oinom  zu  thun,  das  sich  in  der  hypertrophischen  Drüse  ausgebildet  hat. 
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Die  Drttsentumoren  sind  durch  Metastasen  aus  denselben  ent- 
standen. Ein  Schnitt  dnroh  ein  Stttok  der  links  gelegenen  grossen 
Drüse  lehrt,  dass  die  markig  weissen  Stellen  von  denselben  cylin- 
drischen  und  kubischen  Epithelzellen  gebildet  werden,  die  wir  in 
der  Prostata  gesehen  haben;  dieselben  werden  durch  ein  zartes 
bindegewebiges  Gerüst  in  kleinere  Haufen  gesondert.  Neben  diesem 
epithelartigen  Gewebe  war  an  einer  Stelle  aus  kleinen  Rundzellen 
bestehendes  Lymphdrttsengewebe  vorhanden.  Auf  einem  Präparat, 
welches  die  linke  Samenblase  nebst  dem  Bindegewebe  um  die  Pro- 
stata umfasst,  erwies  sich  die  Samenblase  als  gesund,  das  Binde- 
gewebe war  an  einigen  Stellen  mit  schmalen  Lftngsreihen  der  ge- 
schilderten Epithelzellen  infiltrirt;  es  hat  sich  an  diesen  Stellen  die 
Neubildung  offenbar  in  den  Lymphgefässen  entwickelt;  die  im  Ge- 
sichtsfelde sichtbaren  Arterien  und  Venen  waren  normal. 

Die  Besonderheiten  dieses  Falles  in  anatomischer  Beziehung 
bestehen  darin,  dass  wir  es  mit  einem  zellreichen  Drttsencarcinom 
der  hypertrophischen  Prostata  zu  thun  haben,  dessen  Zellen  sich 
zwischen  der  Musculatur  in  den  Lymphspalten  in  drüsiger  Anordnung 
entwickelt  haben;  an  den  dichtesten  Herden  ist  die  Musculatur 
stellenweise  durch  Atrophie  zerstört;  nirgends  ist  ein  Zerfall  der 
Neubildung  zu  beobachten.  Es  handelt  sich  also  um  eine  krebsige 
Infiltration  des  Organs.  Dieselbe  nimmt  die  ganze  Prostata  ein;  sie 
ist  am  ausgedehntesten  in  der  Mitte  beider  Lappen  und  nach  dem  Bla- 
sengrunde zu.  Wie  wenig  die  Neubildung  zur  Zerstörung  der  Gewebe 
neigt,  zeigt  auch  die  Intactheit  des  Epithels  der  Blasenschleimhaut, 
welches  die  dicht  infiltrirte  Submucosa  am  Blasengrunde  überzieht. 
Ueber  die  Prostata  hinaus  hat  die  Verbreitung  der  Krebszellen  auf 
dem  Lymphwege  stattgefunden;  es  haben  sich  kleine  Herde  im 
Beckenfettgewebe  und  Geschwülste  der  Lymphdrüsen  im  Becken  ge- 
bildet. Die  letzteren  haben  eine  die  Prostata  noch  übertreffende 
Grösse  erreicht,  die  Zellen  haben  sich  also  hier  freier  entwickeln 
können  als  in  der  Prostata.  Die  Drüsentumoren  waren  beiderseits 
gleich  entwickelt,  so  dass  die  beiden  Lappen,  da  sie  auch  gleiob- 
mftssig  afficirt  waren,  etwa  gleichzeitig  erkrankt  sein  werden. 

Was  nun  den  Einfluss  der  Operation  auf  die  Prostata  betrifft,  so 
hat  die  klinische  Beobachtung  sammt  der  Obduction  folgendes  festge- 
stellt: wiederholte  Untersuchungen  des  Kranken  nach  der  Castration 
haben  ergeben,  dass  die  Prostata  nach  der  rectalen  Seite  immer  gerin- 
gere Dimensionen  angenommen  hat ;  ihr  oberer  Band  Hess  sich  leicht 
abtasten,  und  zwischen  Katheter  und  Finger  im  Mastdarm  war  nur  eine 
fingerbreite  Schicht  Gewebe  zu  fühlen,  während  vordem  der  obere  Rand 
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nicht  zn  palpiren  war;  ausserdem  war  eine  Veränderung  der  Gon- 
sistenz  eingetreten ;  dieselbe  hat  sich  aus  einer  derben  in  eine  weiche 
verwandelt.  Endlich  hat  die  Obduotion  erwiesen,  dass  die  Prostata 
in  ihrem  musculären  Bestandtheil  sich  noch  im  hypertrophischen 
Zustand  befand;  bezüglich  der  Drüsen  kann  man  natürlich  nicht 
entscheiden,  in  welchem  Zustand  sie  bei  der  Operation  waren,  ob 
sie  durch  Hypertrophie  an  der  Prostatavergrösserung  betheiligt 
waren,  oder  ob  dies  nicht  der  Fall  war.  Dem  Obductionsbefund  nach 
lag  ursprünglich  eine  vorwiegend  myomatöse  Hypertrophie  vor.  Da 
nun  aber  die  klinische  Beobachtung  die  aufmUige  Verkleinerung 
nach  der  rectalen  Seite  ergeben  hat,  und  die  Drüsen  diese  haupt- 
sächlich einnehmen,  so  wird  man  annehmen  dürfen,  dass  die  Gas- 
tration  eine  Atrophie  der  Drüsen  bewirkt  hat.  Dann  würde  sich 
das  seltene  Vorkommen  von  Garcinomherden  in  runden  Haufen, 
wie  sie  den  drüsigen  Hohlräumen  entsprechen,  aus  der  atrophirenden 
Einwirkung  der  Gastration  ohne  weiteres  erklären.  Durch  diese 
Atrophie  ist  die  Prostata  so  weit  abgeschwollen,  dass  der  Kranke 
wieder  spontan  uriniren  konnte. 

Die  Auffassung  des  Falles  als  einer  durch  die  Gastration  ge- 
heilten Prostatahypertrophie,  wie  sie  Herr  Geheimrath  Hose  in 
seiner  ersten  Mittheilnng  über  denselben  niedergelegt  hat,  bleibt 
also  in  gewissem  Sinne  bestehen.  Selbst  wenn  das  Garcinom  be- 
reits in  der  Prostata  in  der  Entwickelung  war,  was  wohl  wahr- 
scheinlich ist,  so  zeugt  das  nicht  gegen  die  Rückbildung  der  Drüsen, 
so  weit  sie  noch  gesund  waren ;  denn  es  ist  nichts  Seltenes,  dass  in 
einem  Organ  Processe  der  Reizung  und  Wucherung  neben  solchen 
der  Rückbildung  einhergehen.  Als  ein  interessantes  Paradigma  eines 
solchen  Falles,  welches  auch  wegen  einer  gewissen  Analogie  mit 
dem  vorliegenden  bemerkenswerth  ist,  will  ich  eine  ähnliche  Be- 
obachtung an  einem  Kropf  erwähnen,  welche  mir  Herr  Geheimrath 
Rose  zur  Verfügung  gestellt  hat:  „Der  Kropf  ging  unter  Jodbehand- 
lung zurück;  einige  Zeit  darauf  entwickelte  sich  ein  Garcinom, 
welches  wahrscheinlich  schon  während  der  Jodkaliumbehandlung  be- 
standen hatte,  von  dem  nichts  zu  fühlen  war,  da  der  glatte  Kropf 
überhaupt  nicht  gross  gewesen  war.  Nur  ein  Varix  der  Vena  ju- 
gularis  int.  oberhalb  des  eng  anliegenden  Kropfes,  welcher  ein  com- 
pressibles  Aneurysma  der  Art.  carotis  unter  diesen  Verhältnissen  vor- 
getäuscht hatte,  hätte  allenfalls  auf  die  Entstehung  des  Garcinoms 
in  der  Schilddrüse  hindeuten  können.  Unter  der  innerlichen  Be- 
handlung mit  Jodkalium,  wie  sie  angeblich  gegen  Garotisaneurysma 
in  England  mit  Erfolg  gebraucht  sein  sollte,  verschwand  das  schein- 
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bare  Aneniysma,  aber  auch  der  Kropf  ging  fast  vollständig  zurfiek. 
Ganz  gegen  Erwarten  von  Herrn  Prof.  Rose  ist  der  Kranke  l  Jahr 
später  an  Krebskropf  gestorben,  so  dass  man  daraus  wohl  sohliessen 
kann,  dass  an  der  Grenze  von  Kropfgewebe  und  Gefftsssoheide 
schon  der  erste  Beginn  der  Krebsentwickelung  stattgefunden  hatte.*^ 

Das  Beoidiv  der  Prostatahypertrophie,  welohes  sich  uns  in  dem 
Wiedererscheinen  von  inoompleter  Setention  7 — 8  Monate  nach  der 
Operation  zuerst  dokumentirte,  ist  also  durch  das  erneute  AnsehweUen 
der  Prostata  infolge  der  carcinomatösen  Infiltration  bedingt  gewesen. 
Wenn  nun  auch  der  Erfolg  nur  ein  vorübergehender  gewesen  ist,  so 
hat  doch  die  Operation  den  Kranken  viele  Monate  von  den  Be- 
schwerden des  Prostatismus  befreit.  Da  nun  viele  Fälle  von  Pros- 
tatacarcinom  ohne  manifeste  Erscheinungen,  insbesondere  ohne  Bil- 
dung charakteristischer  Buckel  verlaufen,  so  kann  man  wohl  die  Gas- 
tration,  welche  bei  dem  Verfahren  von  Herrn  Prof.  Rose  in  3  Tagen 
heilen  kann,  als  eine  Wohlthat  selbst  f&r  diese  Kranken  mit  latentem 
oder  beginnendem  Krebs  ansehen. 

Häufig  kommen  auch  Fälle  vor,  bei  denen  verdächtige  Symp- 
tome im  Bereich  der  Prostata  —  als  solche  sind  z.  B.  Schmerzen 
zu  nennen  —  die  Möglichkeit  eines  Garcinoms  ergeben,  ohne  dass 
man  local  einen  bestimmten  Anhalt  fUr  die  Diagnose  hat.  Bedenkt 
man,  wie  trostlos  die  Therapie  beim  Prostatacarcinom  ist,  so  wird 
man  es  gerechtfertigt  finden,  wenn  selbst  für  diese  Fälle  empfohlen 
wird,  nicht  von  der  Operation  abzustehen. 


XI. 

Aus  der  Greifswalder  ohirnrgischen  Klinik  (Geh.  Rath  Helfer  ich). 

Ein  Bauchwandcarcinom  der  Regio  epigastrica. 

Von 

Dr.  Rudolf  Oobell, 
Afsistanzaizt 

Primäre  nicht  mit  dem  Nabel  in  Zusammenhang  stehende 
Bauohwandoarcinome  der  Regio  epigastrica  sind  sehr 
selten  beschrieben  worden. 

In  der  mir  zur  Verfügung  stehenden  Litteratnr  habe  ich  nnr 
einen  anscheinend  sicheren  Fall  gefunden. 

Er  wurde  von  Rizzoli*)  im  Jahre  1873  mitgetheilt:  ;,Eine  47jahr. 
Frau  hatte  im  Anfang  des  Jahres  1873;  angeblich  im  Anschluss  an  einen 
vor  mehreren  Monaten  erlittenen  Nadelstich^  ein  kleines  Hautknötchen  im 
Epigastrium  bemerkt.  Bei  der  Untersachung ,  Mitte  April  1873,  wurde 
links  von  der  Mittellinie,  1  cm  von  dem  Proc.  xiphoideus  entfernt,  eine 
bohnengrosse,  harte,  höckerige,  mit  dem  M.  rectus  abdominis  und  der  Haut 
fest  verwachsene  Geschwulst  festgestellt.  Die  Haut  war  livid,  dünn,  glän- 
zend und  dem  Aufbrechen  nahe.  Bei  der  Exstirpation  fand  man  die  Ver- 
muthuDg,  dass  das  Peritoneum  mitergriifen  sei,  bestätigt.  Ein  Theil  des 
Peritoneums  wurde  deshalb  mit  entfernt. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  war  die  Geschwulst  und  das 
Bauchfell  in  dem  Umfange  von  2  Centesimi  krebsig.  Nach  der  Exstir- 
pation fühlte  man  mit  dem  eingeführten  Finger  den  Magen  und  das  nor- 
male Peritoneum.     Es  trat  Heilung  ein. 

Rizzoli  berichtet  auch  von  einem  zweiten  von  Bouqu6^)  beob- 
achteten Bauchwandcarcinom  der  Regio  epigastrica,  dessen  primäre  Ent- 
wickelung  zwar  von  Rizzoli  und  Ledderhose 3)  als  erwiesen  betrachtet 
worden  ist,  aber  nicht  unzweifelhaft  zu  sein  scheint:  Bei  einem  47 jähr. 
Manne  hatte  sich  innerhalb  3  Monaten  in  der  Mitte  der  epigastrischen 
Gegend  eine  Geschwulst  von  mikroskopisch  sicher  gestelltem,  krebsigem 

1)  Rizzoli,  Francesco,  Cancroid  der  eplgastrischen  Gegend  mit  A£fection 
des  Peritoneums.    Bull,  delle  scienze  med.  di  Bol.    Ser.  5.  XY.  p.  341. 

2)  Boaqa^,  Extrait  du  Bulletin  de  la  Soci^t^  de  m^decine  de  Gond. 

3)  Ledderhose,  G.,  Die  chirurgischen  Erkrankungen  der  Bauchdecken 
uod  die  chirurgischen  Krankheiten  der  Milz.    Deutsche  Chirurgie.    Lief.  45  b. 
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Charakter  entwickelt^  welche  einen  Durchmesser  von  15  cm  hatte.  Die 
beiderseitigen  Achseldrüsen  waren  geschwollen.  Wegen  der  Unsicherheit 
über  das  Tiefenwachstham  der  Geschwulst  Aufklärung  zu  erhalten,  nahm 
Bouqu^  von  einer  Operation  Abstand.  —  lieber  das  weitere  Ergehen 
des  Kranken  ist  Rizzoli  nicht  unterrichtet. 

Seeundäre  Bauehwandcarcinome  sind  entweder  durch  directes 
üebergreifen  einer  intraperitonealen  Geschwulst  oder  durch  Meta- 
stasenbildung entstanden.  Die  metastatischen  Caroinome  entwickeln 
sich  häufig  am  Nabel.  Mehrere  solche  Fälle  sind  von  Ledder- 
hose zusammengestellt  worden. 

Auch  hat  man  nach  Punktion  eines  carcinomatösen  Ascites  Impf- 
metastasen an  der  Punktionsstelle  auftreten  sehen  (Reincke).  0 

Die  Carcinommetastasen ,  welche  weder  durch  directes  üeber- 
greifen einer  intraperitonealen  Geschwulst,  noch  durch  Punktion  ent- 
stehen, auch  nicht  mit  dem  Nabel  in  Zusammenbang  sind,  scheinen 
in  der  Regio  epigastrica  sehr  selten  zu  sein.  Eine  solche  ist  im 
Herbst  vorigen  Jahres  in  der  Greifswalder  Klinik  beobachtet. 

Wie  alle  Carcinommetastasen  bei  verborgenem  primärem  Herd,  so 
gab  auch  diese  Geschwulst  zu  einem  diagnostischen  Irrthume  An- 
lass  und  gewann  dadurch  besonderes  Interesse.  Den  Fall  möchte 
ich  kurz  mittheilen: 

Kr.  J.  1898.  Nr.  1081.  Ein  60  jähriger  Patient,  welcher  früher  nicht 
ernstlich  krank  gewesen  sein  will,  klagt  seit  6  Wochen  über  Magen- 
beschwerden nach  dem  Essen.  Es  tritt  Druck  und  Schmerz  in  der  Ma- 
gengegend auf,  ohne  Aufstossen  und  Erbrechen.  Der  behandelnde  Arzt 
schickt  ihn  wegQu  Verdachts  auf  Magencarcinom  in  die  Klinik.  Eine 
Punktion  des  Abdomens  hat  niemals  stattgefunden. 

Die  Untersuchung  des  mittelgrossen,  schmalen,  mageren,  blassen 
Mannes  ergiebt  bei  gesunden  Brustorganen  und  geringer  Arteriosklerose 
keine  Anhaltspunkte  für  ein  Magencarcinom.  Die  Magengrenze  steht 
2  Querfinger  breit  über  dem  Nabel.  Die  Magen-  und  Darmfunktion  scheint 
normal  zu  sein. 

Das  einzige,  was  objectiv  festgestellt  wird,  ist  drei  Querfinger  breit 
über  dem  Nabel  in  der  Linea  alba  unter  normaler  Haut  eine  haselnuss- 
grosse,  ziemlich  feste,  etwas  lappige  Geschwulst,  welche  sich  nicht  repo- 
niren  lässt. 

Es  wird  die  Diagnose  auf  ein  fibrös- verändertes  präperitoneales 
Lipom  bei  einer  Hernia  epigastrica  gestellt,  und  scheinen  damit  die  Er- 
scheinungen gut  erklärt. 

Die  Operation  (Prof.  Tilmann)  legt  mit  einem  5cm  langen 
Schnitt  über  die  Geschwulst  ein  haselnussgrosses ,  präperitoneales  Lipom 
frei,  welches  makroskopisch  fibrös  verändert  zu  sein  scheint  and  eine 
seichte  Einstülpung  des  Peritoneums  zeigt.     Der  Tumor  wird  mit  einem 

l)Reincke,  J.,  Zwei  Fälle  von  Krebsimpfuog  in  Punktionskanäka  bei 
carcinomatöser  Peritonitis.    Virchow's  Archiv.    Bd.  LI.  S.  391. 
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Theil  des  normalen  Peritoneums  ezstirpirt.  Wegen  der  von  dem  Arzte 
gestellten  Diagnose  wird  der  Magen  palpirt  nnd  normal  befanden.  Die 
Wunde  wird  durch  Etagennähte  geschlossen. 

Es  tritt  Heilung  per  primam  intentionem  ein. 

Nach  3  Wochen  wird  der  Patient  ohne  Beschwerden,  mit  gutem 
Appetit,  ohne  nach  dem  Essen  Druck,  Schmerzen  oder  Unbehagen  zu 
empfinden,  fiber  das  Resultat  der  Behandlung  sehr  zufrieden,  entlassen. 
Wiederholte  Untersuchungen  nach  der  Operation  Hessen  keinen  intraabdo- 
minaleu  Tumor  erkennen,  obwohl  bei  dem  eingefallenen  Abdomen  und 
den  dünnen  Bauchdecken  die  Verhältnisse  für  die  Palpation  sehr  günstig 
lagen. 

Der  Verlauf  nach  der  Operation  bestätigte  demnach  die  An- 
nahme einer  Hernia  epigastrica  mit  einem  etwas  stark  bindegewe- 
bigen Lipom.  Erst  nach  der  Entlassung  des  Patienten  kam  ich  dazn, 
den  Tumor  mikroskopisch  zu  untersuchen,  und  fand,  dass  er  kein 
fibröses  Lipom  war. 

Der  Tumor  ist  haselnussgross  von  etwa  1,5  cm  Durchmesser,  derb, 
höckerig  und  mit  einzelnen  Fettträubchen  besetzt.  An  der  einen  Fläche 
ist  er  von  Peritoneum  bedeckt,  welches  trichterförmig  eingezogen  ist.  — 
Auf  dem  Durchschnitt  ist  die  Geschwulst  graurosa  und  derb  fibrös.  In 
der  Peripherie  liegt  wenig  Fett. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  in  der  trichterförmigen 
Einziehung  Peritoneum  mit  sehr  geringem  sub'pcritonealem  Gewebe. 

Der  Tumor  wird  durch  ein  fibröses  Band,  welches  auf  dem  Durch- 
schnitt keilförmig,  am  Peritoneum  breit,  nach  der  Haut  hin  schmäler  ist, 
in  zwei  fast  gleiche  Theile  geschieden. 

In  diesem  fibrösen  Band  liegen  in  Spalten  von  kubischem  und  z.  Th. 
auch  cylindrischem  Epithel  ausgekleidete,  mannigfaltig  gestaltete,  ver- 
schieden weite  Lumina  bald  vereinzelt,  bald  in  Gruppen  zusammen. 

Zu  beiden  Seiten  des  fibrösen  Bandes  umschliesst  etwas  zellreicheres 
Bindegewebe  mit  vielen  Capillaren  z.  Th.  einzelne  mit  Epithel  bekleidete 
Lumina,  meist  aber  Gruppen  von  solchen,  die  eine  adenomartige  Anord- 
nung zeigen. 

Weiter  nach  der  Peripherie  hin  folgt  eine  kleinzellig  stark  infiltrirte, 
an  Bindegewebszellen  reiche  Zone;  in  ihr  liegen  lange,  z.  Th.  erweiterte 
epithelführende  Lumina  und  Epithelnester. 

Bei  starker  Vergrösserung  (Seibert  Oc.  I.  Obj.  V.)  besteht  das  in 
der  Mitte  gelegene  Band  aus  parallel  verlaufenden  gewellten  Bindegewebs- 
fasern und  zwischen  diesen  gelegenen,  schmalen,  spindelförmigen,  leicht 
geschwungenen  Kernen. 

An  einzelnen  Stellen  weichen  die  Fibrillenbündel  auseinander.  In 
den  dadurch  entstehenden  spindelförmigen  Räumen  -liegt  zuweilen  nur  ein 
von  Epithel  bekleideter  Schlauch,  zumeist  finden  sich  indessen  mehrere 
Lnmina  in  diesen  Spalten,  umgeben  von  Bindegcwebszellen  und  Zellen 
mit  stark  tingirtem,  rundem  oder  gelapptem  oder  getheiltem  Kern  (Leuko- 
cyten).  Letztere  Elemente  sind  am  zahlreichsten  in  den  peripher  dicht 
nm  Fett  gelegenen  Partien  vertreten.     Die  dadurch  hier  zustandegekom- 
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mene  kleinzellige  Infiltration  ist  an  der  einen  Seite  stUrker  als  an  der 
anderen. 

Die  von  Epithel  ausgekleideten  Querschnitte  sind  sehr  yielgestaltig, 
z.  Th.  weit,  z.  Th.  eng,  theils  rund  oder  länglichrund.  In  geeigneten 
Schnitten  findet  man  namentlich  in  der  dicht  am  Fettgewebe  gelegenen 
Zone  lange  Schläuche.  Nur  in  den  wenigsten  Lumina  ist  das  Epithel 
basalwäits  scharf  begrenzt.  Meist  ist  die  Membrana  propria  von  unregel- 
mässig gewuchertem  Epithel  an  irgend  einer  Stelle  durchbrochen. 

Je  nach  der  Weite  und  dem  Inhalt  der  Kanäle  ist  die  Gestalt  des 
Epithels  verschieden.  In  den  engen  Kanälen  ohne  Inhalt  sind  die  Epithel- 
zellen cylindrisch  und  haben  einen  basalen  Kern.  Sie  haben  homogenes 
Protoplasma  und  springen  nach  dem  Lumen  hin  ein  wenig  convex  vor. 
Das  Bild  dieser  Drüsenschläuche  erinnert  an  das  der  Pjlorusdrflsen.  Die 
engen  Lumina  sieht  man  in  den  einzelnen  Schnitten  selten.  Häufiger  sind 
die  Schläuche  erweitert,  fähren  kubisches  Epithel  und  als  Inhalt  gla- 
sige gequollene  Zellleiber  mit  stark  gefärbten  geschrumpften  Kernen.  Da- 
neben liegen  zahlreiche  grössere  und  kleinere  ^  aus  polymorphen  Zellen 
mit  grossem  Kern  und  Kemkörperchen  bestehende  Nester. 

Allen  Epithelzellen  gemeinsam  ist  die  Neigung  des  Protoplasmas, 
eine  mit  Schrumpfung  des  Kernes  einhergehende  glasige  Veränderung 
einzugehen.  Neben  den  gequollenen  glasigen  Zelleibem  in  den  Kanälen 
findet  man  Schleimtropfen  in  den  Epithelzellen  der  Wand  und  in  den 
Zellen  der  Nester.  Man  sieht  aber  auch  Nester,  die  in  der  Hauptsache 
aus  einer  homogenen,  Farbe  nicht  oder  wenig  annehmenden  Masse  be- 
stehen und  zwei  bis  drei  sehr  geschrumpfte  stark  gefärbte  Kerne,  manch- 
mal auch  nur  Kernfragmente  enthalten. 

Dadurch  entstehen  die  wechselvollen  Bilder,  welche  für  den  Gallert- 
krebs charakteristisch  sind. 

Der  Tumor  war  also  ein  Galle rtcarcinom  der  Linea  alba 
in  der  Regio  epigastrioa. 

Durch  diesen  Befund  wird  man  veranlasst,  sieh  das  Krankbeits- 
bild  noch  einmal  vor  Augen  zu  ftihren,  und  es  besonders  hinsiehtlieh 
der  Frage,  ob  eine  primäre  oder  eine  metastatische  Geschwulst  vor- 
lag, zu  prüfen. 

Weder  vor,  noch  nach  der  Operation  war  bei  sehr  dünnen 
Bauchdecken  ein  Abdominaltumor  nachgewiesen  worden.  Bei  der 
Operation  hatte  man  den  Magen  und  das  Peritoneum  gesund  ge- 
funden. Es  bestand  kein  Ascites,  und  es  hatte  vorher  keine  Punk- 
tion und  eine  dadurch  etwa  bedingte  Einimpfung  von  Krebszellen 
stattgefunden.  Die  Operation  war  von  einem  so  raschen  Erfolge 
begleitet,  wie  man  ihn  bei  epigastrisohen  Hernien  öfters  sieht  Der 
Patient  war  in  gutem  Zustand  entlassen,  und  wir  hatten  die  Hoff- 
nung, ihn  dauernd  von  seinen  Beschwerden  befreit  zu  haben. 

Es  ist  deshalb  wohl  zu  entschuldigen,  wenn  ich  zunächst  den 
Versuch  machte,  eine  Erklärung  für  die  primäre  Entwickelnng 
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eines  Carcinoma  an  dieser  Stelle  zn  suchen.  Wie  zu  erwarten,  fand 
ich  keine,  wenigstens  keine  befriedigende.  Herr  Prof.  Grawitz, 
welcher  die  Freundlichkeit  hatte,  die  Präparate  durchzusehen,  und 
welchem  ich  an  dieser  Stelle  meinen  ergebensten  Dank  ausspreche, 
erklärte  den  Tumor  für  die  Metastase  eines  Gallertkrebses,  und 
der  weitere  Verlauf  bestätigte  diese  Auffassung. 

Durch  die  Liebenswürdigkeit  des  Arztes,  welcher  den  Patienten 
der  Klinik  zugesandt  hatte,  wurde  Folgendes  ermittelt :  Der  Patient 
erkrankte  sofort  nach  der  Rückkehr  aus  der  Klinik  und  wurde  dauernd 
bettlägerig. 

Anfangs  waren  ähnliche  Schmerzen  Yorbandenj  wie  vor  der  Aufnahme 
in  die  Klinik.  Diese  verschwanden  aber.  Der  Kranke  klagte  über 
Schmerzen  im  Bauche,  deren  exacter  Sitz  nicht  zu  ermitteln  war. 

Am  8.  November  1 898  war  der  Patient  sehr  stark  abgemagert,  appe- 
titlos und  hatte  bisweilen  Erbrechen.  Bei  der  UntersachuDg  war  eine 
undeutliche  Resistenz  in  der  Gegend  und  Tiefe  des  Pankreas  zu  fühleu. 
Dort  schienen  auch  die  Schmerzen  ihren  Hauptsitz  zn  haben.  Erschei- 
nungen, welche  für  irgend  welche  Stenose  im  Tractus  intestinalis  sprachen, 
waren  nicht  vorhanden.  Anfang  December  1898  ist  der  Patient  an  Er- 
schöpfung gestorben. 

Wenn  auch  keine  Section  stattgefunden  hat,  so  genügt  der  obige 
Bericht,  um  uns  zu  vergewissern,  dass  der  exstirpirte  Tumor  eine 
Metastase  war.  Das  mikroskopische  Bild  lässt  vermuthen,  dass  der 
primäre  Tumor  im  Magen  oder  Dünndarm  seinen  Sitz  hatte.  Eine 
sichere  Diagnose  kann  aber  nicht  gestellt  werden. 

Jedenfalls  lässt  die  mitgetheilte  Krankengeschichte  auch  die 
bisher  veröfiTentlichten  Fälle  von  primärem  Carcinom  der  Bauchwand 
in  der  Regio  epigastrica  in  einem  anderen  Lichte  erscheinen  und 
über  ihre  primäre  Entwickelung  berechtigte  Zweifel  wachwerden. 

Demnach  komme  ich  zu  dem  Schluss,  dass  sicher  erwiesene 
primäre  Bauch wandcarcinome  der  Regio  epigastrica  noch  nicht 
beobachtet  worden  sind. 


XII. 

Aus  der  chirurgischen  Uniyersit&tsklinik  der  Königlichen  Charitö 

zu  Berlin. 
Director:  Geheimräth  König. 

Ein  Fall  von  achttägiger  Anurie  durch  üreterstem. 

Von 
Stabsarst  Dr.  Doebbeiin, 

Asastonten  der  Klinik. 

Anurie,  bedingt  durch  Steineinklemmung  im  Harnleiter,  ist  ein 
so  seltenes  Vorkommnisse  und  ihre  Heilung  durch  Operation  eine  so 
bemerkenswerte  Errungenschaft  moderner  Chirurgie,  dass  es  gerecht- 
fertigt erscheint,  über  einen  derartigen  neuen  Fall  zu  berichten. 

R.  B.,  50  Jahre  alt,  Werkmeister  in  einer  Spinnerei,  litt  angeblich 
seit  10  Jahren  an  „Nierenschmerzen^,  welche  sich  bei  jedem  Witterangs- 
wechsel steigerten.  Vor  5  Jahren  verlor  er  beim  Harnlassen  mehrere 
kleine  Steine,  die  ein  Arzt  als  „Nierensteine^  bezeichnete«  Seitdem  ent- 
leerte er  alle  3 — 4  Wochen,  ohne  dass  besondere  Beschwerden  damit 
verbanden  waren.  Steinchen  in  dem  Urin.  Ende  October  1896  ging 
unter  heftigen  Schmerzen,  die  5 — 6  Tage  anhielten,  ein  grösserer  Stein 
ab.  Der  Urin  war  während  dieser  Zeit  wiederholt  mit  Blut  untermischt. 
Dann  fühlte  sich  B.  wohl  bis  zum  17.  Juli  1898.  An  diesem  Tag  liess 
er  zuletzt  Vormittags  um  10  Uhr  Harn.  Gleichzeitig  traten  Kreuz- 
schmerzen  und  lebhafte  Stiche  in  der  linken  Seite  auf,  während  frflher 
die  Schmerzen  vorwiegend  in  der  rechten  Nierengegend  localisirt  gewesen 
waren.  Am  21.  Juli  1898  fand  B.  Aufnahme  auf  der  H.  medicinischen 
(Gerhardt'schen)  Klinik,  von  welcher  er  am  23.  Juli  1898  der  chirur- 
gischen Klinik  zuging. 

Am  22.  und  27.  Juli  war  auf  der  inneren  Abtheilung  der  Versuch 
gemacht  worden,  durch  warme  Bäder  und  nachherige  Einwickelang  des 
Kranken  in  wollene  Decken  die  Diaphorese  zur  Entlastung  der  Nieren 
anzuregen.  Trotzdem  war  nur  eine  geringe  Schweissabsonderung  er- 
folgt. Es  trat  leichtes  Schwindelgefühl  und  einmaliges  massiges  Er- 
brechen auf. 

Den  Weg  von  der  inneren  zur  chirurgischen  Klinik  durch  den  Garten 
der  Charit^  legte  Patient  zu  Fuss  zurUck.  Er  klagte  bei  seiner  Ankunft 
über  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend  und  über  ziemlich  lebhaften 
Durst.  Dass  er  sich  besonders  schwach  fühlte,  leugnete  er  entschieden. 
Die  Besichtigung  des  grossen    und   sehr  kräftigen  Mannes  bot   bis   anf 
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ganz  geringe  Oedeme  in  der  Gegend  der  Knöchel  nichts  Besonderes, 
ürindser  Geruch  war  weder  an  der  Hant,  noch  an  der  Athemluft  wahr- 
zunehmen. Die  Betastung  der  linken  Nierengegend  war  schmerzhaft, 
eine  grössere  Resistenz  liess  sich  daselbst  nicht  nachweisen.  Auch  die 
rechte  Nierengegend  war  etwas  druckempfindlich,  aber  bei  weitem  nicht 
in  dem  Maasse,  als  die  linke.  Die  Percussion  der  Nieren  ergab  kein 
positives  Resultat.  Die  Blase  enthielt  einige  Tropfen  Blut,  wie  der 
Eatheterismus  erwies.  Keine  Erhöhung  der  Temperatur,  der  Puls-  oder 
Athemfrequenz.     Appetit  massig,  lebhafter  Durst,  leidlicher  Schlaf. 

Am  23.  Juli  entleerte  Patient  spontan  ca.  4  ccm,  am  24.  Juli  ca. 
20  ccm  blutigen  Urins  und  erweckte  damit  die  Hofihung,  dass  seine  Diurese 
sich  von  selbst  wieder  regeln  würde.  Da  aber  vom  Vormittag  des  24. 
bis  zum  Morgen  des  25.  Juli  die  Anurie  von  neuem  eine  totale  war,  so 
wurde  zur  Operation  geschritten. 

Operation  am  25.  Juli  1898,  vormittags  ^^12  Uhr  (Geheimrath 
König).  Es  wird  zunächst  ein  Schnitt  von  der  12.  Rippe  zur  Crista 
ilei  am  linken  Rand  der  Rippenstrecker  geftlhrt.  Da  derselbe  bei  dem 
ebenso  fetten  wie  musculösen  Menschen  sich  als  unzureichend  heraus- 
stellt, so  wird  in  Nabelhöhe  ein  2.  Schnitt  senkrecht  auf  den  ersten 
aufgesetzt  und  bis  zur  vorderen  Axillarlinie  ausgedehnt.  Es  gelingt 
verhältnissmässig  leicht,  die  Niere  zu  erreichen  und  aus  der  starken  Fett- 
kapsel zu  lösen,  obgleich  sich  fortwährend  das  Colon  descendens  mit  dem 
uneröffiieten  Bauchfell  vordrängt  Ausserordentlich  schwierig  ist  es,  die 
Niere  so  weit  nach  aussen  vorzuziehen,  dass  das  Nierenbecken  und  der 
proximale  Theil  des  Ureters  abgetastet  werden  kann.  Das  Nierenbecken 
droht  dabei  einzureissen.  Die  Niere  sieht  blauroth  aus,  fühlt  sich  prall 
an  und  ist  offenbar  vergrössert  Concremente  sind  weder  im  Nieren- 
becken, noch  im  Ureter,  soweit  er  palpabel  ist,  durch  die  Wandungen 
der  Theile  hindurch  zu  fühlen.  Das  Nierenbecken  wird  durch  einen  ca. 
5  cm  langen  Schnitt  in  die  Convexität  der  Niere  eröffnet.  Es  ist  nicht 
dilatirt  und  leer.  Der  eingeführte  Finger  fühlt  darin  kein  Concrement 
Die  Sonde  stösst  auf  einen  im  proximalen  Ende  des  Ureters  gelegenen 
Stein.  Versuche,  denselben  mit  den  Fingern  durch  Streichen  am  Ureter 
hochzuschieben  und  ins  Nierenbecken  zu  befördern,  misslingen.  Auch 
Extractionsversuche,  von  der  Nierenwunde  aus  mit  Komzangen  ausgeführt, 
sind  ohne  Erfolg.  Plötzlich  ist  der  Stein  verschwunden.  Eine  Sonde 
dringt  durch  den  Ureter  ohne  Hindemiss  bis  in  die  Blase  vor. 

Durch  die  Nierenwunde  wird  ein  Drainrohr  in  das  Nierenbecken 
geleitet.  Die  Nierenwunde  wird  im  übrigen  mit  Oatgut  vernäht.  Eine 
Naht  fixirt  das  Drainrohr  in  der  Niere.  Die  zunächst  recht  lebhafte 
Blutung  aus  dem  Nierenparenchym  kommt  damit  endgültig  zum  Stehen. 
Die  Muskeln  der  2.  Schnittwunde  werden  durch  tiefe  Catgutnähte,  die 
Hautränder  derselben  durch  Seide  und  Catgut  vereinigt  Die  1.  Wunde 
bleibt  vollständig  offen,  sie  wird  neben  dem  Drainrohr  mit  Jodoformgaze 
tamponirt. 

Patient  ist  nach  der  Operation  stark  collabirt,  erhält  reichlich  Exci- 
tantien.  Seit  der  Operation  ist  er  verwirrt,  nicht  orientirt  über  Ort  und 
Zeit,  unruhig,  geschwätzig.  Dieser  Zustand  hält  bis  zum  16.  August  an. 
Von  da  ab  ist  das  Bewusstsein  frei. 
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Der  Urin  flieset  schon  am  1.  Tage  ziemlioh  reichlich  in  die  unter- 
gelegten Mooskiflsen,  seine  Menge  erreicht  in  ungefthr  10  Tagen  die 
Norm.  Der  Harn  ist  zuerst  stark  getrübt  und  eiweissreich«  Er  enthält 
Eiterzellen,  Nierenepithelien  nnd  hyaline  Cylinder  in  grosser  Menge.  All- 
mählich wird  er  heller,  bleibt  aber  etwas  trttbe  nnd  eiweisshaltig  bis  zur 
Entlassung  des  Kranken. 

Am  29.  Juli  wird  der  erste  Harn,  ca.  100  ccm,  durch  die  Urethra 
entleert,  dann  läuft  wieder  aller  Harn  durch  die  Wunde  ab.  Am 
9.  August  finden  sich  beim  Eatheterisiren  ca.  5  ccm  trfiben  Urins  in  der 
Blase.  Am  10.  August  lässt  Patient  wieder  spontan  ca.  100  ccm,  am 
12.  August  ca.  5  ccm  Harn. 

Am  13.  August  wird  das  Drainrohr  fortgelassen.  Vom  15.  August 
ab  beginnt  eine  regelmässige  Harnentleerung  aus  der  Urethra,  die  all- 
mählich zunimmt,  während  der  Hamabfluss  aus  der  Wunde  sich  ver- 
ringert. 

Am  20.  August  wird  durch  die  Urethra  ohne  besondere  Schmerzen 
ein  ungefähr  erbsengrosser  Stein  entleert  Die  chemische  Untersuchung 
(Prof.  Salkowski)  ergiebt,  dass  er  aus  Harnsäure  besteht. 

Am  28.  August  steht  Patient  auf. 

Seit  dem  30.  August  flieset  der  gesammte  Harn  durch  die  Blase  ab. 

Am  5.  September  ist  die  Nierenfistel  geschlossen. 

Am  10.  September  wird  Patient  mit  yöllig  vernarbter  Wunde  in 
gutem  Allgemeinzustand  entlassen. 

Es  hat  demnach  bei  dem  Kranken  eine  fast  totale  Anurie  acht 
volle  Tage  lang  bestanden.  Nur  an  2  Tagen,  am  23.  und  24.  Juli, 
hatte  er  Oligurie  von  einigen  ccm  blutigen  Harns. 

Die  Dauer  der  Anurie  war  in  diesem  Falle  nicht  besonders 
lang.  Es  sind  Fälle  berichtet,  welche  ausnahmsweise  erst  18  Tage 
(OrlowßkiO),  23  Tage  (Bisohoff^))  und  25  Tage  (Farlow^)  nach 
Beginn  der  Anurie  zum  Tode  f&hrten. 

Der  Verlauf  der  Erkrankung  bei  unserem  Patienten  bis  zur 
Operation  gleicht  durchaus  dem  Bilde  der  von  SirWilliamRoberts^) 
zuerst  beschriebenen  „Harnstookung  durch  Verstopfung'^  (obstmetive 
suppression  of  urine.)  Nach  Roberts  bleibt  der  Kranke  sieben  oder 
8  Tage  ohne  ernste  Erscheinungen.  Sein  gutes  Allgemeinbefinden 
steht  in  grellem  Contrast  zu  der  Schwere  seines  Zustandes.  Er  ist 
ruhig,  bei  ungetrübtem  Bewusstsein,  Puls,  Athmung  und  Temperatur 

1)  Orlowski,  Gaseta  lekarska.  1883.  No.27u.  28.  Ref.  in  Virchow-Hirschs 
Jahresber.  1883.  II.  S.  224. 

2)  fiischoff ,  Deutsches  Archi?  f.  klin.  Med.   XXXVI.  Bd.  Htft  1  u.  2. 

3)  Fariow,  Boston  Journal.  1889.  4.  April,  p.  330.  Ref.  in  Virchow- Hirsch*» 
Jabresber.  1889.  IL  S.321. 

4)  „Roberts  on  the  urine^.  3.  edition.  pp.  24  u.  26.  Gitirt  von  Godiea 
QbstruetioD  of  ooe  ureter  by  a  calculus.  Med.-chirurgical  transact  VoL  LXX. 
p.  249. 
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sind  normal.  Die  Nahrnngsanfhahme  braucht  nioht  gestört  zu  sein, 
Uebelkeit  und  Erbreohen  können  fehlen.  Geringe  Mattigkeit  nnd 
Schlaflosigkeit  machen  sich  zuweilen  bemerkbar.  Gewöhnlich  werden, 
in  ganz  unregelmässigen  Zwischenräumen,  geringe  Hammengen  ent* 
leert,  die  hier  und  da  mit  Blut  untermischt  sind. 

Wird  das  die  Harnstauung  verursachende  Hemmniss  nicht  be- 
seitigt, so  setzen  im  Beginn  der  2.  Woche  Symptome  ein,  die  als 
terminale  zu  fürchten  sind  und  in  Kürze  zur  Vervollständigung  des 
Bildes  hier  wiedergegeben  sein  mögen.  Am  auffallendsten  sind  Mus- 
kelzucknngen  (muscular  twitchings),  welche  nach  Roberts  ebenso- 
wenig fehlen,  als  Pupillencontraction.  Rasch  sich  steigernde  Mus- 
kelschwäche befällt  bald  auch  die  respiratorischen  Muskeln,  die 
Athmung  wird  langsam  und  dyspnoisch.  Der  Appetit  geht  ganz 
verloren,  Zunge  und  Gaumen  werden  trocken.  Leichte  Benommen- 
heit und  Delirien  wechseln  ab  mit  kurzem,  unruhigem  Schlaf.  Tiefes 
Coma  und  Convulsionen  sind  ungewöhnlich,  das  Bewusstsein  bleibt 
oft  bis  zum  Tode  klar.  Diarrhöen  und  Erbrechen  treten  selten  ein. 
Die  Haut  ist  feucht  und  oft  von  Schweiss  bedeckt.  Weder  die 
Eörperoberfiäche,  noch  die  Athemlufi  des  Kranken  verbreitet  ammo- 
niakalischen  Geruch.  Selbst  wenn  massige  Diurese  in  Gang  kommt, 
überlebt  der  Kranke  selten  den  11.  Tag  der  Anurie. 

Auch  Farlow  (1.  c),  welcher  47  Fälle  von  Suppressio  urinae 
durch  Steineinklemmung  sammelte,  berechnet,  dass  die  Krankheit 
durchschnittlich  am  8.— 12.  Tag  tödtlich  endet. 

Die  Diagnose  des  Verschlusses  des  linken  Harnleiters  gründete 
sich  in  unserem  Fall  lediglich  auf  die  Anurie  im  Verein  mit  der 
spontanen  Sohmerzhaftigkeit  und  der  erheblichen  Druckempfindlich- 
keit der  linken  Nierengegend.  Eine  cystoskopische  Untersuchung 
wurde  nicht  vorgenommen.  Dass  die  Percussion  keinen  Aufschluss 
über  den  Sitz  des  Hindernisses  gab,  erklärt  sich  aus  dem  Fehlen 
einer  Hydronephrose  auf  der  Seite  der  Steineinklemmung.  Eine 
linksseitige  Hydronephrose  konnte  kaum  erwartet  werden.  Denn  bei 
plötzlicher  Verlegung  eines  Harnleiters  erfährt  das  zugehörige  Nieren- 
becken keine  nennenswerthe  Erweiterung  (Fölix  Legueu^)-  Auch 
lehren  Thierversuche  von  Gohnheim^),  dass  die  Secretion  der  Niere 
versiegt,  wenn  man  ihren  Ureter  fest  zuschnürt,  und  dass  es  nur 
dann  zur  Bildung  einer  Hydronephrose  kommt,  wenn  man  denselben 


1)  Legaeu,  De  l'anurie  calculcuse.    Annal.  des  malad,  des  org.  genitoarin. 
1895.  No.  10. 

2)  König,  Spedelle  Chirnrgie.  1899.  II.  S.771. 
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nicht  ganz  abbindet,  so  dass  noch  etwas  Harn  dnrchfliessen  kann. 
Der  in  unserem  Fall  durch  den  Stein  berbeigefUhrte  Verschluss  des 
linken  Harnleiters  war  einerseits  ein  acuter,  anderseits  ein  nahezu 
vollkommener. 

Die  Identität  des  den  linken  Ureter  obstruirenden  Steines  und 
des  später  durch  die  Harnröhre  abgegangenen  Concrements  ist  nicht 
erwiesen,  aber  in  hohem  Masse  wahrscheinlich.  Jedenfalls  entsprach 
die  Grösse  und  Form  des  bei  der  Operation  durch  die  Wand  des 
Harnleiters  gefühlten  Fremdkörpers  der  Grösse  des  mit  dem  Harn 
entleerten  Steines. 

Die  Fragen,  ob  die  rechte  Niere  verödet  oder  gar  nicht  vor- 
handen war,  ob  beide  Ureteren  gleichzeitig  durch  Steine  verstopft 
wurden,  —  Donnadieu^)  kennt  dreizehn  derartige  Fälle  —  oder 
ob  eine  Beflexanurie  vorlag,  mussten  zunächst  offen  bleiben.  Der 
Verlauf  der  Krankheit  hat  dahin  entschieden,  dass  die  Harnseoretion 
seit  dem  Eintritt  der  Anurie  allein  von  der  linken  Niere  besorgt 
worden  ist.  Eine  rechte  Niere  fehlte  entweder  ganz,  oder  aber  eine 
voraufgegangene  Nephrolithiasis  hatte  die  Funktion  der  rechten 
Niere  aufgehoben.  Für  die  letztere  Annahme  sprachen  die  häufigen 
Schmerzen  in  der  rechten  Lumbaigegend,  von  denen  der  Kranke  in 
früheren  Jahren  gequält  worden  war.  Um  eine  reflectorische  Anurie 
der  rechten  Niere  hat  es  sich  zweifellos  nicht  gehandelt.  Denn  nach 
Beseitigung  des  irritirenden  Hindernisses  aus  dem  linken  Ureter 
durch  die  Operation  hätte  nunmehr,  eine  nervöse  Secretionshemmung 
der  anderen  Niere  vorausgesetzt,  der  aus  der  rechten  Niere  stam- 
mende Harn  per  vias  naturales  entleert  werden  müssen.  So  sah 
Israel 2),  welcher  in  einem  Fall  von  viertägiger  Anurie  aus  dem  lin- 
ken Ureter  zwei  Steine  entfernte,  fast  unmittelbar  nach  der  Operation 
starke  Harnseoretion  sowohl  aus  der  Blase,  wie  aus  der  Wunde  ein- 
treten und  konnte  aus  der  verschiedenen  Beschaffenheit  und  dem  diffe- 
renten  specifischen  Gewicht  des  Blasen-  und  Wundurins  folgern,  dass 
auch  die  niohtoperirte  rechte  Niere  gleichzeitig  mit  der  linken  wieder 
angefangen  hatte  zu  arbeiten.  Das  geschah  in  unserem  Falle  nicht 
Es  währte  4  Tage,  bis  zum  29.  Juli,  bis  der  Kranke  den  ersten  Harn 
durch  die  Harnröhre  liess  (ca.  1 00  ccm).  Dann  blieb  die  Blase  von 
neuem  bis  zum  9.  August  leer,  wo  durch  Katheter  circa  5  ccm. 
Harn  aus  derselben  gewonnen  wurden.    Auch  die  am  10.  und  12. 

1)  Donnadieu,  De  ranurie  calculease  et  en  particulier  de  bod  tnütemeot 
chirurgical.    Annal.  des  malad,  des  org.  genitoQrin.'1895.  No.  9. 

2)  Israel,  Ueber  Nephrolithotomie  bei  Anurie  durch  NierensteineinkleBH 
mang.    Deutsche  medic.  Wochenschr.  1888.  Nr.  1. 
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August  spontan  gelassenen  Urinmengen  waren  nur  unbedeutend 
(ca.  100  und  oa.  5  com).  Erst  als  19  Tage  nach  der  Operation,  am 
13.  August,  das  Drainrohr  aus  der  Wunde  entfernt  wurde,  stieg 
langsam  die  durch  die  Urethra  entleerte  Harnquantitftt,  und  zwar  in 
dem  Maasse,  als  der  Abfluss  aus  der  Wunde  versiegte.  Aus  diesem 
Umstand  geht  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  hervor,  dass  es  nicht 
die  rechte  Niere  war,  welche  den  in  die  Blase  gelangenden  Harn 
lieferte,  sondern  dass  der  von  der  linken  Niere  produoirte  Harn  vor 
dem  Fortfall  des  Drainrohres  infolge  von  zufälliger  Unwegsamkeit 
desselben,  nachher  wegen  des  sich  rasch  verengernden  und  zur 
Fistel  sich  umgestaltenden  Drainkanales  leichter  durch  den  Ureter 
als  durch  die  Wunde  den  Abfluss  nach  aussen  fand. 

Eine  Möglichkeit  muss  noch  in  Betracht  gezogen  werden.  Es 
ist  denkbar,  dass  durch  den  Reiz,  welchen  das  in  das  linke  Nieren* 
hecken  hineinragende  Drainrohr  ausübte,  die  Funktion  der  rechten 
Niere  reflectorisch  sistirt  werden  konnte.  Neuere  Untersuchungen 
haben  eine  innige  und  directe  Beziehung  zwischen  jedem  Vagus 
und  den  Vasoconstrictoren  beider  Nieren  nachgewiesen.  Dadurch 
wird  erklärlich,  dass  ein  Reiz,  welcher  die  eine  Niere  trifft,  auf  re- 
flectorischem  Weg  einen  Angiospasmus  in  den  Gefässen  der  anderen 
Niere  uns  damit  eine  Secretionshemmung  zu  verursachen  vermag.  ^) 
Auch  ist  bekannt,  dass  nach  Nierenexstirpationen  Kranke  urämisch 
zu  Grunde  gegangen  sind,  trotzdem  die  andere  Niere,  wie  sich  nach- 
her bei  der  Section  ergab,  vorhanden  und  gesund  war,  vielleicht  in- 
folge des  durch  die  Ligaturen  oder  durch  ein  Drainrohr  am  Gefäss- 
stumpf  ausgeübten  Reizes.  Hierzu  kommt  eine  Beobachtung  von 
Israä'P).  Nach  einer  von  ihm  ausgeführten  Nephrektomie  stellte 
sich  plötzlich  profuse  Harnabsonderung  ein,  als  das  auf  den  Gefäss- 
stumpf  geführte  Drainrohr  bei  Seite  gelassen  wurde. 

Die  Aenderung  in  der  Harnentleerung  war  in  unserem  Falle 
eine  so  allmähliche,  der  spontan  gelassene  Harn  nahm  so  langsam 
an  Menge  zu,  dass  eine  nervöse  Secretionsstörung  der  nicht  operir- 
ten  rechten  Niere  durch  den  Reiz  des  Drainrohres  auf  der  linken 
Seite  wohl  ausgeschlossen  werden  darf. 

Der  Fall  seheint  die  Auffassung  derer  zu  bestätigen,  welche, 
eine  Reflexanurie  nicht  anerkennend;  die  Anuria  calculosa  ausnahms- 


1)  Wagner,  Neuere  Beiträge  sor  Nierenchirurgie.    Schmidt*8  Jahrbücher. 
1892.  236.  S.209. 

2)  Israel,  Erfahrungen  aber  Nierenchimrgie.    t.  Langenbeck's  Arch.    Bd. 
XL VII.   Heft  2. 
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loB  für  eine  mechanisehe  erklären.  Page  0)  Fölix-Leguen^)  il 
«.  sehen  den  eigentliohen  Grund  für  die  plötzliche  Funktionsein- 
Stellung  der  einen  Niere  bei  Erkrankung,  Reizung  oder  Verstopfung 
der  zweiten  darin,  dass  die  erstere  bereits  vor  Eintritt  der  Anurie 
krank  und  nur  in  ganz  geringem  Maasse  funktionstttehtig  war. 

Wir  hatten  uns  schon  vor  der  Operation  der  Ansicht  zugeneigt 
dass  bei  unserem  Kranken  keine  Refiexanurie  vorliege,  sondern  der 
Orund  filr  das  Versagen  der  rechten  Niere,  wie  schon  erwähnt,  in 
schwerer  Veränderung  durch  Steinkrankheit  zu  suchen  sei. 

So  wenig  das  Allgemeinbefinden  des  Kranken  vor  dem  Eingriff 
geschädigt  schien,  so  sehr  hatte  offenbar  seine  linke  Niere  bereits 
gelitten.  Sie  war  nach  Freiwerden  ihres  Ureters  nicht  im  stände,  so- 
fort in  vollem  Maasse  ihre  Funktion  wieder  aufzunehmen.  Die  Diurese 
stellte  sich  nur  allmählich  wieder  ein,  und  die  3  Wochen  anhaltende 
Verwirrtheit  des  Kranken,  die  nicht  den  Eindruck  einer  alkoholischen 
machte,  sondern  als  eine  urämische  aufgefasst  worden  ist,  zeigte  an^ 
wie  lange  die  linke  Niere  gebraucht  hat,  um  sich  vollkommen  wieder 
zu  erholen. 

Es  sei  hier  von  neuem  davor  gewarnt,  sich  durch  den  meist 
relativ  guten  Allgemeinzustand  der  Kranken  bei  Obstructionsanurie 
täuschen  zu  lassen  und  die  Operation  bis  zum  Eintritt  urämisoher 
Erscheinungen  hinauszuschieben.  Auch  die  mit  Glück  ausgeführte 
Operation,  welcher  die  Extraction  des  verstopfenden  Steines  gelingt, 
muss  erfolglos  bleiben,  wenn  die  Harnstauung  bereits  den  funktio- 
nellen Tod  der  betroffenen  Niere  bewirkt  hatte.  Die  Kranken  sterben 
dann  eben  trotz  der  gelungenen  Operation  an  Urämie. 

Wenn  es  auch  vorkommen  kann,  dass  selbst  nach  elftägiger 
Anurie  eine  spontane  Ausstossung  von  Steinen  stattfindet  (Röozey^), 
so  möge  man  diesen  Ausgang  immer  nur  als  einen  ganz  ausser- 
gewöhnlichen  betrachten  und  mit  einer  solchen  Möglichkeit  nicht 
rechnen.  Im  Allgemeinen  ist  die  Prognose  bei  Anuria  calculosa  ohne 
chirurgischen  Eingriff  schlecht  DeGrailly  ^),  berechnet  eine  Mor- 
talität von  75  Proc.  Von  den  Operirten  dagegen  sind  circa  80  Proe. 
genesen. 


1)  Page,  Med.-chirurg.  tranaact.    Vol.  XXI.  p.  239. 

2)  Leguea,    De  Tanurie  calculeuse.    Annales  des  malad,   dei  org.  geol- 
tourin.  1895.  p.  864. 

3)  B^czey,  Orvosi  Hetilap.  1896.  No.  52.    Ref.  in  Hüdebrand*8  Jahiwto. 
XJeber  die  Fortschritte  der  Chirurgie.  1896.  S.  880. 

4)  De  Grailly,  De  la  nephrotomie  dans  ranoria.   Revae  des  lirr«».  Lyon 
medical.  1895.  Nr.  37.    Ref.  in  Hlldebrand*B  Jahresber.  1895.  S.935. 
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Was  die  Operationsmethode  anlangt,  so  dürfte  der  Schnitt  am 
eonvexen  Band  der  Niere  das  geeignetste  Verfahren  znr  Eröffnung 
des  Nierenbeckens  sein,  wenn,  wie  im  vorliegenden  Fall  wegen  der 
Dicke  des  subcutanen  Fettpolsters  und  der  darunter  liegenden,  starken 
Muskelschicht  die  Wunde  sehr  tief  und  Nierenbecken  sowohl  wie 
proximaler  Theil  des  Ureters  schwer  zugänglich  ist.  Beim  Frei- 
machen des  Nierenbeckens  kann  dasselbe  einreissen,  was  IsraSP) 
unter  ähnlich  schwierigen  Verhältnissen  passirte.  Ob  es  rathsam  ist, 
die  Nieren-  und  die  Lendenwunde  sofort  vollständig  zu  nähen,  wie 
es  Tuffier^)  mit  Erfolg  gethan  hat,  welcher  glatten  Verlauf  und 
eine  prima  intentio  erzielt«,  darüber  entscheidet  wohl  am  besten  die 
Beschaffenheit  etwa  im  Nierenbecken  vorhandenen  Harns,  der  Zu- 
stand des  Kranken  in  dieser  Phase  der  Operation  und  die  Dauer 
der  Anurie.  Bei  kurzem  Bestehen  der  letzteren  und  bei  wenig  ver- 
ändertem Urin  möge  man  den  Versuch  immerhin  wagen,  wenn  die 
Verfassung  des  Operirten  unbedenklich  ist.  Stockt  die  Diurese 
weiter,  so  muss  die  Wunde  unbedingt  wieder  geöffnet  und  die  Niere 
drainirt  werden.  Das  bedeutet  für  den  Kranken  eine  neue  Narkose 
und  eine  zweite  Operation,  die  unser  Patient  schwerlich  ertragen  hätte. 

In  der  Nachbehandlung  hat  sich  der  in  unserer  Klinik  oft  be- 
nutzte von  Beck 'sehe  Schwebeapparat,  vermittelst  dessen  eine 
Person  allein  jeden  bewusstlosen  oder  gelähmten  Kranken  von 
schwerstem  Gewicht  aus  dem  Bette  emporheben  und  versorgen  kann, 
von  neuem  trefflich  bewährt.  Sowohl  der  Verbandwechsel,  wie  das 
häufig  noth wendig  werdende  Trockenlegen  des  herkulischen,  unbesinn- 
lichen Mannes  ging  mit  Hülfe  dieser  Vorrichtung  sehr  bequem  von 
statten. 


1)  Israel,  Die  Operation  der  Steinverstopfang  des  Ureters.    Berliner  kUn. 
Wochenschr.  1896.  Nr.3S. 

2)  Tnffier,   Calcul  de  l'aretöre.    Nephrolithotomie.     Annal.  des  malad, 
genitoarin.  1892.  Heft  10.  Nr.  19. 
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Krankengescbicbten  und  Heilaüsg&nge  nach  Resection  ond  Exstir- 
pation  des  Ganglion  Gassen«    Neuralgie- Reeidiv  nach  Ganglion- 

Exstirpation. 

Von 
Prof.  Dr.  P.  Ij.  Priedpicb 

in  Leipzig. 

(Bfit  4  Abbildungen.) 

Im  vorigen  Jabre  ist  in  den  „Mittheilungen  aus  den  Grenz- 
gebieten der  Medicin  und  Chimrgie^  0  ioi  Anscblnss  an  einen  Be- 
richt über  die  mit  der  Nervenextraetion  bei  Trigeminns-Nenralgie 
an  ThierBoh's  Klinik  erzielten  definitiven  Heilerfolge,  dreier  wei- 
terer Fälle  Erwähnung  geschehen,  bei  welchen  ich  nach  dem  ope- 
rativen Vorgehen  von  Hartley  nnd  Krause  das  Ganglion  Gassen 
resecirt,  bez.  exstirpirt  hatte.  Dabei  konnte  anf  diese  Fälle  nor 
insoweit  eingegangen  werden,  als  die  bis  dahin  noch  kurze  Beob- 
achtungszeit nach  ausgefthrter  Operation  ein  Urtheil  über  den  Erfolg 
gestattete,  und  nur  soweit,  als  bei  dem  weiteren  Leserkreis  jener 
„Mittheilungen^  ein  sachliches  Interesse  vorausgesetzt  werden  durfte; 
es  wurde  der  Wirkung  des  Druckes  auf  das  Gehirn  während  des 
Operationsaotes  und  der  Frage  der  „trophoneurotischen'^  Bulbus- 
Störungen,  Keratitis  und  Panophthalmie,  endlich  der  centralen  Be- 
ziehungen des  Trigeminus  zu  anderen  Nervenwurzelgebieten  gedacht 
Es  konnte  berichtet  werden,  dass  bei  einer  Elranken  mit  vollstän- 
diger Ausschälung  des  Ganglions  Hornhautstörungen  nicht  gefolgt 
sind.  Es  mag  gleich  hier  hinzugefügt  werden,  dass  bis  zum  heutigen 
Tage,  rund  1 7  Monate  nach  Ausf&hrung  der  Operation,  das  Auge  frei- 
geblieben ist  und  eine  durch  die  schon  früher  bestandene  Faoialis- 
paralyse  erforderlich  gewordene,  von  Herrn  Geheimrath  Sattler 
am  8.  Juni  1898  ausgeftlhrte  Tarsorrhaphia  medialis  fbr  den  Ge- 
brauch des  Auges  noch  von  besonderem  Nutzen  geworden  ist. 

Wenn  wohl  auch  heute  von  den  meisten  Seiten  der  Inangriff- 

1)  Siehe  diese  Bd.  III,  Heft  2,  S.  340-364. 
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nähme  des  Oasser'sohen  Ganglions  bereits  das  Bttrgerreeht  in  der 
Chirurgie  zugestanden  wird  —  in  der  neuesten  Auflage  von  Königes 
Lehrbuch  findet  diese  Thatsaohe  entsprechenden  Ausdruck  — ,  so 
kann  man  doch  kaum  sagen,  dass  damit  eine  Discussion  über  den 
Gegenstand  ausserhalb  unseres  und  der  Kranken  Interesse  l&ge.  Denn 
einmal  sind  die  Beobachtungen  hinsichtlich  der  Recidivmöglichkeit 
der  Neuralgie  noch  keineswegs  als  abgeschlossene  zu  betrachten  (siehe 
die  überaus  interessante  Mittheilung  Garrö's  zum  Chir.-Congr.  1899), 
und  zum  anderen  fordert  die  Blutungsgefahr,  wegen  ihres  das  Leben 
eventuell  unmittelbar  bedrohenden  Charakters,  immer  erneut  zu  Ver- 
suchen auf,  ihr  noch  mehr,  als  bisher  zu  begegnen.  Man  wird  nicht 
zuviel  sagen,  wenn  man  behauptet,  dass  mit  der  glücklichen  Be- 
herrschung der  Blutung  der  unmittelbare  Operationserfolg  steht 
und  fi&llt.  Statistiken  können  nur  zu  leicht  dazu  angethan  sein,  ein 
Operationsmoment  in  seiner  Bedeutung  für  den  Einzelfall  in  den 
Schatten  zu  stellen  und  die  Bilanz  von  Gefahr  und  Erfolg  in  trü- 
gerischer Weise  scheinbar  zu  Gunsten  des  letzteren  zu  verschieben. 
Namentlich  die  Operationsgesehichten  amerikanischer  Chirurgen 
wissen  des  Schlimmen  genug  von  schwer  zu  stillenden  Blutungen  zu 
berichten. 

Krause 0  selbst  giebt  an,  in  einem  Fall  bis  nahezu  3  Stunden 
mit  der  Bekämpfung  der  Blutung  zu  thun  gehabt  zu  haben,  doch 
gelang  es  ihm  noch,  dieselbe  zum  Stehen  und  den  Kranken  zur  Hei- 
lung zu  bringen.  Czerny^)  erlebte  bei  zwei  von  3  Fällen  schwere 
Blutungen  aus  der  Art.  meningea  med.  Die  Arterie  verlief  beide 
Male  in  einem  von  einer  Knochenleiste  überbrückten  Kanal,  infolge- 
dessen sie  sich  beim  Auiklappen  des  Knochenlappens  von  diesem  nicht 
ablösen  liess  und  nicht  mit  der  Dura  unversehrt  zurückwich,  sondern 
an  der  Stelle  des  Eintritts  in  den  Knochenkanal  durch  Ueberdehnung 
riss.  Der  centrale  Stumpf  schnellte  in  das  Foramen  spinosum  hinein 
und  war  nicht  fassbar.  Im  ersten  Falle  blutete  das  GeAss  noch  bei 
drittmaliger  Eröffnung  am  5.  Tage,  im  2.  Falle  musste  am  12.  Tage 
kauterisirt  werden. 

König^)  verlor  seinen  1.  Patienten  durch  Blutung. 

Finney^)  tamponirte  wegen  Meningeablutung.    Der  Tod  er- 

1)  Krause,  Die  Neuralgie  des  Trigeminus.    Leipsig  1876. 

2)  y.  Beck,  Yerhandl.  der  deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie.  1895.  S.  85ff. 

3)  König,  Ebenda. 

4)  J.  D.  N.  Finney,  Johns  Hopkins  Hospital  Bullet.  1893,  s.  McLane 
Tiffany,  Intracranial  Operations  for  the  eure  of  facial  neuralgia.  Transactions 
of  the  American  surgical  association.    Vol.  XIV.    Phüadelphia  1896.  p.  25. 
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folgte  7  Stunden  nach  der  Operation.  Auch  das  Sohioksal  des  einen 
Fowl  er 'sehen  Falles  0  floheint  mir  anf  den  Verblntnngstod  hinzu- 
weisen, was  duroh  die  Thatsaehe  noch  an  Wahrscheinlichkeit  ge- 
winnt, dass  Fowler  bei  seinen  beiden  folgenden  Operationen  vor- 
her die  Carotis  externa  unterband.  Trotzdem  ist  auch  die  3.  Kranken- 
geschichte F  0  w  1  er '  s  0«  c.)  sehr  blutreich.  Er  tamponirte  und  setzte  die 
Operation  nach  3  Tagen  fort.  Der  Tod  erfolgte  an  Meningitis  nach 
weiteren  11  Tagen. 

Auch  die  Eeen 'sehen ^)  Fälle,  insgesammt  9,  zeugen  von  be- 
denklichen Blutungscomplicationen.  Im  1.  Falle  war  die  Blutung 
derartig,  dass  die  Wunde  ohne  Berührung  des  Ganglion  tamponirt, 
am  3.  Tage  von  neuem  eröffnet  wurde.  Im  zweiten  wurde  ebenfalls 
ohne  Berührung  des  Ganglions  tamponirt;  im  dritten  das  gleiche 
Schicksal  und  Tod  an  Meningitis ;  im  vierten  schwerste  Blutung,  Tam- 
ponade ohne  Berührung  des  Ganglions ;  nach  3  Tagen  Neuöffnung  der 
Wunde :  in  der  Folge  Eiterung  und  Enochensequestrirung ;  im  5.  Falle 
sehr  profuse  Blutung,  provisorische  Tamponade  durch  3  Tage;  im 
6.  Falle  grosse  Blutung,  Tamponade ;  im  9.  Falle  zwar  auf  Tamponade 
stehende  Blutung,  aber  Tod  duroh  Hemiplegie  unter  Benommenheit. 

Willy  Meyer  (s.  Tiffany)  New-York  verzeichnet  eine  starke 
Meningeablutung. 

William  Perry  Nicolson  berichtet  wörtlich  an  Tiffany 
(1.  c):  „the  middle  meningeal  running  in  the  hone;  hemor- 
rhage  terrific;  the  section  of  the  bone  Aap  required  onehour  on 
account  of  the  hemorrhage;  the  fossa  was  very  deep  and  difBcult 
to  get  at;  alltogether  the  Operation  was  the  worst  surgical  proce- 
dure,  in  which  I  have  engaged  for  a  long  fülle,  the  patient  got  off 
the  table  in  good  condition,  but  did  not  do  well;  died  of  exhaus- 
tion  apparently;  on  account  of  the  hemorrhage  it  was  neces- 
sary  to  have  ganze  packing,  which  was  removed  on  thethird 
day.^    Patient  ging  am  4.  Tage  an  Meningitis  zu  Grunde. 

Ebenso  musste  Schlange 3)  von  2  Fällen  einmal  die  Operation 
wegen  Meningeablutung  abbrechen  und  konnte  sie  erst  am  3.  Tage 
weiter  führen. 

Auch  R,  W.  Stuart 0  wagte  nicht,  ohne  Tamponade  des  sub- 

1)  G.  R.  Fowler,  Medical  record.  New-York  1894.  XIV.  p.745.  Siehe 
Tiffany,  p.  25. 

2)  Keen,  Transacüons  Philadelphia  med.  society  1894  und  American  sur- 
gical assodation.    Januar  1896. 

3)  M.  Blüh  er,  DisBertation.    Berlin  1895. 

4)  R.  W.  Stuart,  Med.  Journal.    Philadelphia  1895. 
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daralen  Banmes  die  Wunde  zu  schliessen.  Bei  weiterer  NachBuohe 
und  allseitiger  diesbezügliefaer  Berichterstattung  Hesse  sich  dieses 
Bild  der  Blutungsbedeutung  gewiss  noch  erweitern.  Und  dass  nicht 
mangelnde  Uebung  allein,  sondern  die  Klippen  der  Operation  selbst 
fUr  die  Grösse  der  Gefahr  in  Betracht  kommen,  das  zeigt  wohl  am 
deutlichsten  die  Operationstabelle  Eeen's. 

Man  hat  demzufolge  überhaupt  einem  zweizeitigen  Vorgehen  das 
Wort  geredet;  dagegen  spricht  aber  so  vieles,  unter  anderem  die 
grössere  Infeotionsgefahr,  der  üble  Umstand  der  Wiederholung  der 
Narkose,  dass  dieser  Vorschlag  kaum  für  die  Dauer  Anklang  finden 
dürfte.    Krause  redet  der  Einzeitigkeit  das  Wort. 

Bei  den  von  mir  operirten  Kranken  ist  die  Blutstillung  in  jedem 
Falle  gelungen  und  konnte  die  Operation  in  einem  Acte  ihren  Ab- 
schluss  finden.  Und  doch  bot,  gerade  mit  Rücksicht  auf  die  Blutung, 
jeder  Fall  ein  Ereigniss,  das  der  Mittheilung  werth  sein  dürfte. 

Des  weiteren  ist  die  Thatsache  desNeuralgie-Becidivs  nach 
Ganglion-Exstirpation  in  einem  von  neurologisch  competenter 
Seite  als  unzweifelhaft  echte  Trigeminusneuralgie,  (nicht 
etwa  Hysterie)  festgestellten  Falle,  mit  ausgesprochenermassen  peri- 
pherem Beginn  der  Neuralgie,  nicht  ohne  Interesse. 

Endlich  dürfte  die  Disoussion  über  den  Dauererfolg  der  Neu- 
ralgieheilung durch  Ganglien-Reseotion  oder  -Exstirpation  noch  nicht 
so  weit  abgeschlossen  sein,  als  dass  es  nicht  geboten  erschiene, 
die  Berechtigung  des  Eingriffs  durch  Mittheilung  der  Kranken- 
geschichten zu  documentiren  und  über  die  definitiven  Heilerfolge 
Bericht  zu  erstatten.  Dass  dieses  erst  jetzt  geschieht,  hat  seinen 
Grund  in  dem  Verlangen,  hinsichtlich  Controle  der  erzielten  Heilung 
den  Zeitabschnitt  nach  Vornahme  der  Operation  nicht  zu  kurz  zu 
bemessen. 

1.  Beobachtung.  55 jähr.  Tagelöhner.  Zweifach  bis  an  die 
Schädelbasis  voroperirte  Neuralgie  des  linken  2.  und  S.Astes. 
Resection  des  Ganglions.  Heilung.  Patient  wurde,  nach  mir 
später  zugegangenem  AuswelB  von  vorliegenden  Aufzeichnungen  meines 
Vorgängers,  des  Geh.  Baths  Benno  Schmidt,  am  24.  November  1892, 
nach  mehrjährigem  Bestand  einer  Neuralgie  im  Laufe  des  linken  Nervus 
inframaxillaris,  einer  Extraction  dieses  Nerven  nach  Sonnenburg-Lücke 
unterzogen  und  am  11.  December  1892  geheilt  entlassen. 

Am  2.  November  1893  kehrte  er  mit  seit  6  Wochen  bestehendem, 
schweren  Recidive  in  die  frühere  Behandlung  zurück.  Es  wurden  ihm 
zuerst  Antineuralgica  verordnet;  wegen  schwerster  Neuralgie  wurde  am 
5.  Januar  1893  erneut  der  3.  Ast  an  der  Schädelbasis  in  Angriff  genom- 
men, anscheinend  nach  dem  Krön  lein 'sehen  Verfahren. 
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Die  Mazillaris  interna  wurde  dabei  unterbunden,  der  3.  Ast  durcfa- 
trennt  und  ein  kurzes  Stflck  extrahirt;  es  blieb  eine  Facialisparaljse 
in  der  oberen  Hälfte  der  linken  Gesichtsseite  zurück.  Nach  ^j-i  Jahre 
kehrte  das  Recidiv  in  gleicher  Ausdehnung  wieder.  Die  Schmerzanfälle 
waren  nach  Häufigkeit  und  Intensität  derartige ,  dass  Patient  einmal 
16  Wochen  hindurch  deshalb  bettlägerig  wurde,  sich  dabei  ausschliess- 
lich auf  die  gesunde  Gesichtsseite  und  rechte  Eörperseite  zu  legen  genöthigt 
war,  dabei  an  mehreren  Stellen  Decubitus  bekam  und  wegen,  im  An- 
schluss  an  die  Operation  eingetretener  Eieferklemme,  ganz  besonders 
aber  zufolge  der  durch  den  Eauact  ausgelösten  heftigen  Schmerzanfälle 
enorm  in  seiner  Ernährung  herabkam.  Die  Schmerzen  erstreckten  sich 
jetzt  auch  auf  die  linke  äussere  Stirn-,  linke  Nasen-  und  Wangengegend, 
Oberkieferpartie;  bei  der  geringsten  Bewegung  des  Mundes  setzten  sie 
ein,  waren  sehr  intensiv,  von  Thränenträufeln  und  Röthung  des  Auges 
begleitet.  Patient  vermochte  seitdem  nur  noch  durch  eine  Zahnlücke 
hindurch  sich  mit  kleinem  Löffel  flüssige  Speisetheile  zuzuführen. 

In  diesem  kläglichen  Zustande  consultirte  mich  der  Kranke  zum  ersten 
Male  im  Juli  1897.    Der  damals  aufgenommene  Befund  war  der  folgende: 

In  seiner  Ernährung  sehr  heruntergekommener  Patient  mit  dem  höchsten 
Maasse  des  Schmerzausdruckes  im  Gesicht,  linksseitigem,  geringem  Lag- 
ophthalmus  (Narbenresiduum  einer  Tarsorhaphie) ,  linksseitiger  Facialis- 
parese  in  der  oberen  Hälfte  des  Gesichtes,  spricht  nur  lispelnd  mit  Lippen- 
lauten, sucht  jegliche  mimische  Bewegung  des  Gesichtes  peinlich  zu 
vermeiden.  Bei  Versuch  der  Oeffhung  des  Mundes  zeigt  sich  Eiefer- 
klemme  bis  zu  1  ^2  cm  weitem  Abstand  der  Zahnreihen ;  narbige  Schrumpfung 
des  linken  Muse,  temporal.  Der  ganze  mittlere  Abschnitt  des  Jochbeines 
fehlt,  und  an  dieser  Stelle  befindet  sich  eine  unregelmässig  gestaltete, 
glänzend  weisse  Narbe.  Der  aufsteigende  Eieferast  zeigt  einen  Defect 
des  hinteren  ümfanges  im  unteren  Drittel.  Im  Verlaufe  des  N.  infra- 
mazillaris  besteht  durchweg  Hypalgesie.  Druck  am  Foramen  mentale, 
sowie  am  Foramen  infraorbitale  und  supraorbitale  lösen  nicht  unmittelbar 
Schmerzanfälle  aus.  Vielmehr  thut  dies  Druck  auf  mehrere,  an- 
scheinendwechselnde, doch  vom  Patienten  markirte  Punkte; 
zunächst  aber  sind  es  mimische  Veranlassungen,  welche  die  Schmerzanfälle 
auslösen;  oder  dieselben  setzen  ohne  jegliche  nachweisbar  vorausgegan- 
gene Ursache  ein.  Jeder  Anfall  hält  durchschnittlich  1 — P/2  Minuten  an, 
ist  von  reichlichem  Thränenfluss,  von  Röthung  der  ganzen  oberen  Ge- 
sichtspartie begleitet  und  erstreckt  sich  anscheinend  genau  auf  das  Inner- 
vationsgebiet  des  2.  und  3.  Astes ;  insbesondere  klagt  Patient  auch  über 
starken  Schmerz  der  linksseitigen  Wangenschleimhaut  und  an  der  Seite 
der  Nase. 

Es  erfolgte  zunächst  wechselnde  Verordnung  von  Antineuralgicia 
intern  durch  mehrere  Monate  hindurch,  verbunden  mit  Elektrisirung,  bei 
der  Aussichtslosigkeit  der  nochmaligen  peripheren  Inangrifihahme  des 
3.  Astes. 

Patient  drängte  trotz  Vorstellung  der  unmittelbaren  Lebensgefahr  zur 
Ausführung  jedes  beliebigen  Eingriffes,  „und  wenn  es  gleich  das  Leben 
koste.'^  Er  wurde  einer  nochmaligen  Abführkur  durch  3  Wochen  hindurch 
unterworfen;  sie  brachte  jedoch  den  Patienten  in  der  Ernährung  noch 
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mehr  znrflck,  ohne  die  Anfälle,  welche  jetzt  alle  10  Minuten  folgten,  zu 
beeinflussen;  seit  Wochen  war  Patient  auch  nachts  von  rasch  sich  fol- 
genden Anfällen  gepeinigt.  Die  Operation  schien  dadurch  besonders  be- 
denklich, als  Patient  eine  zwar  leichte,  aber  diffuse  Bronchitis,  Emphysem 
mit  nur  noch  geringer  Verschieblichkeit  der  Lungenränder  zeigte,  der 
Rhythmus  der  Herzaction  ungleichmftssig  war,  der  Puls  ziemlich  schwach  war 
und  bis  80  Schläge  in  der  Minute  zählen  Hess,  das  Arterienrohr  sklerotisch 
▼erändert  war  und  Venenstauungserscheinungen  in  den  Hauptvenen  der 
Brust-  und  Bauchwand  und  an  denen  der  unteren  Extremitäten  sich  zeigten. 
Die  Haut-  und  Sehnenreflexe  waren  gesteigert. 

Immer  erneutem  Drängen  des  Patienten  folgend,  und  durch  die 
Schwere  der  Schmerzanfälle  bewogen,  entschloss  ich  mich  endlich,  bei 
der  Unmöglichkeit,  nochmals  extracraniell  zum  Ziele  zu  kommen,  am 
22.  October  1897  zur  Resection  des  Ganglion  Gasseri.  Die  Operation 
passte  sich  in  allen  wesentlichen  Punkten  an  die  von  Krause  gegebenen 
Vorschriften  an  und  ward  nach  Art  der  unten  mitgetheilten  aseptischen 
Details  durchgeführt.  Es  gelang  zufolge  der  durch  die  frühere 
Maxillaris  int.-ünterbindnng  bedingten  Verödung  der  Me- 
li in  ga  media  —  eine  Substituirung  des  verödeten  Stammes  durch  den 
Ramus  orbitalis  nach  der  Art.  ophthalmica  ward  dabei  nicht  beobachtet  — 
überraschend  leicht,  den  Basistheil  des  Gehirnes  bis  an 
den  Sinus  nach  vorn  zu  Iflften;  die  Foramina  ovale  und  rotundum 
freizumachen,  ebenso  die  Wurzeln  des  Ganglions  zu  Gesicht  zu  bringen, 
das  Gehirn  mit  dazu  umgebogenem  anatomischen  Spatel  auf  etwa  3  cm 
zurückzuhalten,  den  3.  und  2.  Ast  des  Trigeminus  ganglionwärts  mit  ge- 
zähnter Zange  auszureissen ,  ohne  Sinusverletzung,  Theile  der  unteren 
äusseren  Hälfte  des  Ganglions  in  fünf  einzelnen  bis  linsengrossen  Par- 
tikeln zu  entfernen.  Nach  Rücklagerung  des  Gehirnes,  Einpassen  des 
Lappens  unter  Einführung  eines  bis  an  die  Dura  reichenden  dünnen 
Drainrohres  im  vorderen  Wundwinkel,  trockener  aseptischer  Verband. 
Patient  erwacht  mehrere  Minuten  nach  Schluss  der  Operation,  zeigt  keiner- 
lei Sprachstörung,  bricht  bis  zum  Mittag  des  folgenden  Tages  dreimal. 
Entfernung  des  Drains  nach  2  Tagen.  Patient  steht  am  3.  Tage  auf, 
ist  im  hohen  Grade  vergnügt,  äussert  die  dankbaren  Worte,  „wie  im  Para- 
di  es'^,  und  ist  im  stände,  ohne  Auslösung  von  Schmerzen  wieder  zu  kauen. 
Die  höchste  bis  zum  Tage  der  Entlassung,  15  Tage  nach  ausgeführter 
Operation,  beobachtete  Abendtemperatur  betrug  37,3<)  am  3.  Tage.  Weder 
eine  Zunahme  der  Bronchitis  noch  die  Complication  des  Herzens  und  des 
Gefässsystems  erschwerte  den  Heilverlauf.  Patient  wurde  am  14.  Tage 
nach  der  Operation  auf  seinen  Nervenstatus  untersucht.^)  Patient  giebt 
dabei  von  krankhaften  Sensationen  nur  an,  dass  es  in  der  linken  Wange 
spanne,  und  er  dort  das  Gefühl  habe,  „wie  wenn  eine  unter  der  Haut 
befindliche  grosse  Blase  gedrückt  würde.^'    Ausserdem  sollen  in  der  Gegend 


1)  Ich  habe  mich  bei  Aufstellung  desselben  der  liebenswürdigen  Mitwirkung 
des  Herrn  Privatdocent  Dr.  Kost  er,  Assistent  für  die  Nervenabtheilung  des 
Schwesterinstitnts  (Geh.  Rath  A.  Hoffmann),  zu  erfreuen  gehabt,  wofür  ich 
demselben,  wie  für  alle  bei  der  Vor-  und  Nachprüfung  meiner  Trigeminusf&Ue  ge- 
habte Mühe  auch  hier  nochmals  meinen  besten  Dank  ausspreche. 
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des  linken  Mundwinkels  tagsüber  drei-  bis  viermal  zackende  Bewegungen 
auftreten,  welche  jedoch  nicht  schmerzhaft  sind.  Schmerzen  sind  absolut 
nirgends  mehr  vorhanden.  Mit  der  linken  Eieferpartie  will  er  nur  lang- 
sam und  mit  mehr  Mflheaufwand  kauen  können,  als  rechts. 

Um  den  linken  Mundwinkel  herum  und  seltener  unter  dem  linken 
unteren  Augenlide  treten  in  der  Ruhe  und  beim  Sprechen  ab  und  zn 
klonische  Zuckungen  auf.  Der  Mund  kann  nicht  weit  gedfihet  werden. 
Bei  elektrischer  Untersuchung  ist  das  Oebiet  des  Stimastes  des 
N.  facialis  weder  faradisch,  noch  galvanisch,  weder  direct  noch  inderect 
elektrisch  erregbar.  Das  Bereich  des  2.  Astes  zeigt  ftlr  beide  Stromes- 
arten bei  indirecter  und  directer  Reizung  eine  starke  Herabsetzung,  doch 
erfolgen  die  Zuckungen  prompt.  Das  Bereich  des  3.  Astes  zeigt  ftür 
beide  Stromesarten  bei  indirecter  und  directer  Reizung  fast  völlig  nor- 
males Verhalten.  Entartungsreaction  nirgends  nachweisbar.  Eine  ftlhl- 
bare  Zusammenziehung  des  Masseter  ist  auf  der  linken  Seite  selbst  bei 
Anwendung  der  stärksten  Ströme  nicht  zu  erzielen. 

Die  Prüfung  der  Sensibilität  (Prüfung  mit  Pinsel)  ergab:  Das  erste 
Astgebiet  ist  ganz  frei  von  Störungen,  die  linke  Stirn,  fast  das  ganze 
obere  Augenlid  und  der  Bulbus  weisen  normale  Tastempfindung  auf,  ebenso 
ein  schmaler  Streifen  längs  des  Nasenrückens,  nach  links  von  der  Median- 
linie. Die  hypästhetische  Zone  geht  längs  des  Kieferrandes  auf  die  Vor- 
derfläche der  Ohrmuschel  über,  welche  nur  am  Ohrläppchen  und  im  Helix- 
theile  annähernd  normal  empfindet,  läuft  zur  Seitenfläche  des  Schädels  bis 
zum  Scheitelhöcker,  biegt  hier  im  spitzen  Winkel  um  nach  dem  Orbital- 
rande hin.  Die  hintere  Fläche  des  Ohres  (N.  occipitalis  minor),  sowie 
der  Gehörgang  (N.  auricularis  vagi)  empfindet  normal.  Auf  der  Schleim- 
haut des  Mundes,  der  Wange,  des  Zungengrundes,  der  Zunge,  des  harten 
und  theilweise  auch  des  weichen  Gaumens  lässt  sich  die  Hyp-,  resp.  An- 
ästhesie entsprechend  dem  Ausbreitungsgebiete  des  2.  und  3.  Trigeminus- 
astes,  mit  der  Medianlinie  ziemlich  scharf  abschneidend  nachweisen. 

Nadelstiche  werden  auf  der  Wange  aussen  und  innen,  im  Bereiche 
der  Anästhesie,  sowie  über  dem  Planum  temporale  gar  nicht,  an  den 
anderen  an-  und  hypästhetischen  Patien  des  Gesichtes  nur  herabgesetzt 
empfunden.  Die  Geschmacksprüfung  ergab :  auf  der  linken  Zungenhälfte 
wird  süss  nicht,  sauer  einmal  als  salzig,  das  andere  Mal  als  bitter 
wahrgenommen.  Salzig  wird  gar  nicht  geschmeckt,  bitter  dagegen  richtig 
angegeben.  Subjective  Geschmacksstörungen  sind  nicht  vorhanden,  und 
bei  erneuter  Controle  des  Kranken  im  Juli  1898,  9  Monate,  sowie  ijifang 
Mai  1899,  also  19  Monate  nach  Ausführung  der  Operation,  ist 
der  Kranke  dauernd  vollkommen  schmerzfrei  gewesen. 

2.  Beobachtung.  64jährige  Beamtenwittwe.  Neuralgie  des 
ganzen  linken  Trigeminusgebietes;  Pat.  hat  vierfache  extra- 
cranielle  Voroperation  durchgemacht;  Exstirpation  des  Ganglions. 
Recidiv  der  Neuralgie. 

Pat.  hat  mehrfach  geboren;  ist  immer  gesund  gewesen;  sie  führt  den 
Beginn  ihres  Leidens  vor  10  Jahren  (1888)  auf  ein  Zahnleiden  im  linken 
Oberkiefer  zurück;  Pat.  Hess  sich  damals  den  verdächtigen  Zahn  ziehen; 
darnach  „fing's  an  zu  zucken  und  blitzen''  und  „wurde  von  Woche  zn 
Woche  schlimmer'';  sie  Hess  sich  daher  in  kurzer  Aufeinanderfolge  alle 
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Zähne  dieser  Eiefergegend  (im  ganzen  acht),  ziehen.  1888  unterzog  sie 
sich  anderwärts  einer  Operation ;  bestehenden  Narben  nach  zu  schliessen: 
Extraction  des  N.  infraorbitalis ;  14  Tage  darnach  2.  Operation:  Extraction 
des  N.  mandibalaris  am  Kieferwinkel;  ,,oben  wnrde  es  besser,  setzte 
1  Jahr  ganz  aus;  nnten  bnchste  es  weiter/^  Nach  1  Jahre  wurde  es 
im  Oberkiefer  so  schlimm,  „wie  wenn  ein  Thier  drin  risse.'' 

1894  3.  Operation  (derselbe  Operateur)  in  der  Mundhöhle  längs  des 
Unterkieferastes.  Damach  nur  „ein  klein  bischen^'  Besserung.  Hiemach 
„kam's  furchtbar^'  in  die  Backe,  in  Lippen  und  Zunge;  Pat.  kam  sehr 
herunter,  konnte  durch  4  Wochen  hindurch  „keinen  Bissen  essen/' 

1897  4.  Operation,  von  anderem  Arzt  ausgeführt:  Wegnahme  des 
Jochbogens ;  anscheinend  Operation  an  der  Schädelbasis.  Aber  schon  am 
3.  Tage  darnach  „liefen  wieder  Zuckungen  durch  die  Backen.''  Nun 
rasche  intensive  Schmerzzunahme;  von  jetzt  ab  „legte  sich's  auch  oft 
mit  vor's  Ohr",  und  sie  hörte  schlechter.  Seit  der  letzten  Operation  sei 
das  ganze  linke  Gesicht  gelähmt;  bringe  sie  den  Mund  nicht  mehr  auf 
und  könne  nichts  Festes  mehr  zu  sich  nehmen.  Sie  habe  keine  rahige 
Nacht  mehr;  so  häufig  setzten  die  Schmerzen  ein;  Pat.  zeigt  vollen  Lebens- 
überdruss.  Seit  einigen  Wochen  strahle  es  auch  in  die  rechte  Stime 
aus,  sowie  gegen  die  rechte  Backe  und  den  Nasenflügel;  doch  seien 
diese  Schmerzen  erträglich.  Wegen  der  linksseitigen  Schmerzen  bittet  sie 
um  jedweden  auch  noch  so  gefährlichen  Eingriff,  wenn  er  ihr  nur  die 
Schmerzen  nehme. 

ObjectiverBefund:  16.December  1897:  Sehr  ruhige  vernünftige, 
ernste  Frau,  mittelgross,  muskelschwach,  massig  genährt,  von  blasser 
Hautfarbe;  Urin  frei  von  Zucker  und  Eiweiss,  leidender  Gesichtsausdmck, 
Pupillen  gleichweit,  reagiren ;  das  linke  Auge  wird  nicht  ganz  geschlossen 
wie  das  rechte,  die  linke  Lidspalte  ist  weiter  als  die  rechte,  der  linke 
Mundwinkel  steht  tiefer,  die  Nasenspitze  ist  nach  rechts  verzogen.  Unter 
dem  linken  Auge  eine  über  dem  Jochbogen  zum  Ohr  ziehende  Narbe, 
die  Narbenpartie  unter  dem  linken  Auge  ist  trichterf5rmig  eingezogen, 
mit  der  Unterlage  verwachsen,  dmckempfindlich ;  es  besteht  Oedem  des 
linken  unteren  Lides ;  2.  Narbe  hinter  dem  aufsteigenden  Eieferast.  Die 
Zahnreihen  können  nur  etwa  3  mm  weit  geöffnet  werden,  die  Zunge  wird 
durch  eine  Zahnlücke  am  rechten  Mundwinkel  herausgebracht.  Die  linke 
Stim,  nicht  gerunzelt,  und  der  linke  Mundwinkel  bleiben  bei  activen  Be- 
wegungen (Stimranzeln  u.  s.  w.)  zurück,  während  die  kleine  Nasenmuscu- 
latur  gut  funktionirt.  Facialisparalyse  im  Stim-  und  Unterkieferbereich 
des  linken  Gesichtes.  Dmckempfindlich  sind:  alle  Quintuspunkte  linkB, 
dazu  die  Nackengegend  links  seitwärts  von  den  Processus  spinosi  der 
Halswirbelsäule.  Die  Quintuspunkte  der  rechten  Gesichtshälfte  sind  auch, 
doch  in  geringerem  Grade  druckempfindlich.  Die  Sensibilität  ist  gestört 
im  ganzen  Gebiete  des  2.  und  3.  Trigeminusastes  linkB,  während  im  Ge- 
biete des  1.  Astes  die  Sensibilität  erbalten  ist.  Starke  Hypästhesie  und 
Hypalgesie  im  typischen  Innervations-Gebiete  des  2.  und  3.  Astes,  ebenso 
auch  auf  der  linken  Zungenhälfte  und  der  linken  Wangensohleimhaut, 
genau  dem  Gebiete  des  2.  und  3.  Astes  des  Trigeminus  entsprechend. 

Geschmeckt  wird  auf  der  linken  Zungenhälfte  nur  „sauer^.  Die 
elektrische  Untersuchung  ergiebt:  faradisch  und  galvanisch  vom  Nerven- 
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stamme  ans  aof  der  linken  Seite  eine  Herabsetzung  im  Frontalis,  Corm- 
gator,  Orfoicularis  oculi.  Bei  directer  Reizung  ist  am  Frontalis  und  Corm- 
gator  weder  faradisch,  noch  galvanisch  eine  Contraction  hervorzamfen, 
während  die  übrigen  Muskeln  in  der  Erregbarkeit  herabgesetzt  sind,  sich 
aber  nicht  träge  zusammenziehen. 

Operation  am  27.  Januar  1898.  Grosser  Temporalhantpeiiost- 
knochenlappen ;  Basis  6,5  cm  breit.  Es  gelingt,  denselben  in  ganzer  Aus- 
dehnung mit  der  Kreissäge  auszuschneiden,  ohne  Verletzung  der  Dura. 
Herunterklappendes  Lappens:  Einreissen  der  gegen  den  Knochen 
fixirten  Art.  meningea  media.  Ziemlich  rasch,  nach  stumpfer 
Lösung  der  Dura  lässt  sich  die  Arterie  1  cm  oberhalb  des  Foramen  spinös, 
durch  Herumführen  eines  Seidenfadens  mit  Oehrsonde  unterbinden.  Bei 
Lösung  der  Dura  und  Freimachung  der  hinteren  Wurzeln  des  Trigeminus 
ziemlich  beträchtliche  Blutung,  wahrscheinlich  aus  dem  den  Sinus  caver- 
nosus und  transversus  verbindenden  Sinus  petrosus  superior  —  (welcher 
zwar  nach  Krause's  Darstellung  für  gewöhnlich  7*2  ^^  weiter  nach  hinten 
liegt,  als  wir  zur  Freilegung  des  Ganglion  Gasseri  und  des  Trigeminus- 
stammes  vorzudringen  nothwendig  haben  sollen).  Dieselbe  wird  innerhalb 
25  Minuten  durch  Tamponade  vollständig  zum  Stehen  gebracht.  Hia- 
nach  kommen  die  Wurzeln  des  Trigeminus  gut  zu  Gesicht.  Sie  werden 
quer  durchschnitten,  nach  vom  entwickelt,  sodann  der  3.  Ast  Ober 
dem  Foramen  ovale  durchlrennt.  Beim  weiteren  Lösen  der  Dura  Tampo- 
nade nothwendig  machende  Blutung  im  vorderen  Umfang.  Die  Ablösung 
der  ümschlagsfalte  der  Dura  über  der  äusseren  Ganglionfläche  gelingt 
stumpf  nicht,  und  wird  daher  durch  einen  entsprechenden  Schnitt  das 
Ganglion  bis  zu  seinem  oberen  medialen  Rande  freigelegt  Die  dabei 
herausfliessende  Menge  von  Cerebrospinalflüssigkeit  ist  sehr  gering: 
etwa  3 — 4  Fingerhüte  voll.  Nunmehrige  Lockerung  des  Ganglion  aus 
seinem  Lager,  Dnrchtrennung  des  2.  Astes  am  For.  rotundum,  neben  dem 
1.  kommt  der  Sinus  cavernosus  deutlich  zu  Gesicht  Es  wird  mit 
Rücksicht  auf  ihn  nicht  gewagt,  ein  Abreissen  des  1.  Astes  vorzunehmen, 
sondern  auch  dieser  Nervenabschnitt  wird  mit  dem  Messer 
scharf  quer  durchtrennt;  das  Ganglion  somit  mit  Wurzeln  und 
3  Aesten  complett  ausgelöst  Das  Abhalten  des  Schläfenlappens, 
das  Zurückhalten  des  Gehirns  geht  ausserordentlich  bequem  mit  dem 
dazu  zurechtgebogenen  breiten  anatomischen  (Transplantations-)  Spatel 
von  statten.  Während  der  letzten  Acte  keinerlei  Störung  durch  Blatong. 
Zurücksinkenlassen  des  Gehirns,  Zuklappen  der  Schädelöffhung,  allseitige 
Naht,  ganz  dünnes  Drainrohr  am  unteren  Ende  des  vorderen  Schnittes 
bis  an  die  Dura  heran.    Trockener  Verband. 

Während  der  im  ganzen  2  Stunden  dauernden  Chloroform-Narkose 
keinerlei  Störung,  weder  hinsichtlich  des  Pulses,  noch  irgend  welcher 
Brechreiz.  Trotz  der  mehrfachen  Blutungshindemisse  war  der  Zustand 
der  Patientin  am  Schlüsse  des  Eingriffes  ein  so  guter,  dass  ich  die  Re- 
section  eines  1  cm  breiten  Stückes  des  horizontal  verlaufenden  Kiefer- 
astes zur  Herstellung  einer  Pseudoarthrose  (nach  v.  Esmarch's  An- 
gabe) unmittelbar  anschliessen  konnte.  Diese  erfolgte  ohne 
Schleimhautläsion,    ist   reactionslos    geheilt    und    funktionirt    gut       Die 
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Narbenverhältnisse  Hessen  eine  andersartige  Behebung  der  Ankylose  on- 
thunlich  erscheinen. 

Verlauf:  Patientin  erwacht  15  Minuten  nach  Vollendung  der  Nar- 
kose, spricht  einzelne  Worte,  klagt  über  Schmerzen  am  linken  Unterkiefer. 
Temperatur  am  Abend  37,5^,  welches  die  höchste  während  der  ganzen 
Dauer  der  Beobachtung  durch  14  Tage  festgestellte  Abendtemperatur  war. 
Puls  64. 

28.  Januar.  Temperatur  am  Tage  maximal  37, 1^^.  Patientin  klagt  über 
starke  Schmerzen  im  rechten  Kiefergelenk,  zeigt  eine  Abweichung  des 
linken  Bulbus  etwas  nach  aussen  und  unten,  doch  mit  nicht  vollständiger 
Paralyse  des  Oculomotorius.  Pupille  links  etwas  weiter  als  rechts, 
reagirt  deutlich  auf  Lichteinfall.     Puls:  nicht  Aber  76. 

29.  Januar.  Temperatur  maximal  37,1^.  Puls  75.  Erste  Abnahme 
des  Verbandes.  Reactionslose  NahÜinie.  Liegenlassen  des  Drains.  Pa- 
tientin erkennt  ihre  Freundin  nicht  sofort;  es  wird  beobachtet 
bei  Verlangen  nach  einem  Getränk  der  offenbare  Ausfall  des  Wortes 
„Bier^,  bei  Begrüssung  ihrer  Angehörigen  der  Ausfall  eines  Vor- 
namens.    Keinerlei  motorische  Sprachstörungen. 

30.  Januar.  Temperatur  bleibt  auf  normaler  Höhe.  Puls  65.  Die 
Patientin  macht  einen  etwas  schwer  besinnlichen  Eindruck.  Patientin 
lebt  in  der  Vorstellung,  morgen  noch  einmal  operirt  zu  werden; 
klagt  über  stärkere  Schmerzen  in  der  rechten  Oesichtshälfte,  im  Be- 
reich des  1.  Trigeminusastes. 

31.  Januar.  2.  Verbandswechsel.  Ganz  reactionslose  Naht.  Ent- 
fernung des  Drains,  in  welchem  ein  kleines  Blutcoagulum  haftet 

1.  Februar.  Heben  des  Lides  nähert  sich  wieder  der  Norm.  Ab- 
weichung des  Bulbus  unverändert  Entsprechende  Doppelbilder.  Die 
in  der  Universitätsaugenklinik  von  Herrn  Dr.  Privatdocent  K  rück  mann 
ausgeftlhrte  Augenuntersuchung  charakterisirt  die  Oculomotoriusparese  als 
Drucklähmung  sicherlich  nicht  centralen  Ursprunges.  Subjectives  Befinden 
wesentlich  gebessert     Patientin  steht  auf. 

Von  jetzt  ab  bis  zum  Tage  der  Entlassung  folgendes  zu  bemerken : 
Störungen  des  Gedächtnisses,  der  Psyche  nicht  mehr  beobachtet,  ebenso- 
wenig irgend  ein  Wortausfall  bei  der  Unterhaltung. 

Patientin  klagt  gleichwohl  jetzt  Aber  Zunahme  der  Schmerzen  in 
dem  rechten  IMgeminusgebiet ,  und  zwar  im  Bereiche  der  beiden 
oberen  Aeste,  welche  auch  den  linken  Nasenrücken  und  das  innere 
Drittel  der  linken  Stirn  noch  mit  umfassen.  Die  Schmerzen  sind  fast 
dauernd  vorhanden,  wechseln  in  der  Intensität  und  werden  zuweilen  als 
ziemlich  heftige  geklagt.  Hinsichtlich  der  Cornea  sind  pathologische  Ver- 
änderungen nicht  hervorgetreten;  es  wurde  nur  die  Vorsicht  gebraucht, 
alltäglich  dreimal  Abspfllungen  des  Bulbus  mit  ausgekochter  physiologi- 
scher Kochsalzlösung  auszuführen.  Die  Patientin  trug  durch  mehrere 
Tage  hindurch  kleine,  ovale,  in  Kochsalzlösung  angefeuchtete,  stündlich 
erneuerte  ohne  sonstigen  Verband  lose  liegende  Compressen  über 
dem  Auge. 

DeotBche  Zeiticluift  f.  Chirargie.  LH.  Bd.  24 
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Die  OefibDDg  der  Zahnreiben  wird  jetit  von  P&lieDtio  villkOr- 
lieh  bis  za  fast  2  Finger  Dnrcbgiogigkeit  bewerkstelligt,  infolgedflnes 
Hebang  dea  snbjectiTen  Beflndena  trotz  der  noeb   geklagten  Schmerxen. 

10.  Februar.  EntlaasuDg  mit  vollBtandig  reaetionaloaer  Nahtlinie, 
Oboe  Verband  and  mit  bereits  wieder  gnter  FiximDg  des  aostrepanirten 
EnocbeDlappBDB. 

Die  Grösse  des  Ganglions  betrug  noch  nach  Fixinuig  in  Chronuinre 
2,1  X  1,4  cm.  lieber  den  mikroskopischeo  Befand  ist  an  anderer  Stelle 
berichtet  (a.  a.  0.). 

Sfaizie  I. 


Eintragung  des  Befand««  derfTait-  and  SchmenprOfang  lon  Fall  2  (TolaleutirpatioD 

dei  GHaglioD  Gasseril   in  du   Ton  Lsabe   (DiagnoM   innerer   Krankheiten)  gcfebene 

InnervatiaDBeohema,  47  Tage  naoh  AufnhraDg  der  OpenUon- 


'1*1     Zone  der  nahe  lui  Anlsthene  und  Analgede  gcinnkenen  Hjpalgnie  and 

„jij  HjpltEtbesie. 


D 


ErhalUne  Leitung. 

Gieoilinie  der  lonemtiona^biete  der  3  Trigeminnifiita. 
MSn.     Der  aufgenommene  Nerren-Statns  ergiebt: 


Patientin  giebt  an,  in  der  rechten  Gesicbtsh&lfte,  theils  Aber  dem 
Auge,  theils  unter  demselben  und  nach  dem  Ohr  in  anfallsweise  Schmer- 
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zen  von  wHblendem  Charakter  zu  haben,  wie  aie  sie  früher  rechterseits 
nicht  gekannt;  die  Höhe  der  frOheren  linksaeitl^D  Schmerzen  erreichten 
aie  gleichwohl  bei  weitem  nicht.  Prüfung  der  Sensibilität,  Schmerz-  nnd 
Temperaturempfindnag  liefern  die  in  der  beigegebenen  Skizze  aufgezeich- 
neten VerhSltDisse.     Die  OcnlomotoriUBparese  iat  noch  angedeutet. 

19.  Hai.  Die  nach  weiteren  63  Tagen  Torgenommene  gen  an  e  Prü- 
fung der  Senaibilität  Tersuchen  die  Skizze  2  and  3  wiederzugeben. 

Der  Vergleich  mit  dem  Status  vom  15.  MIrz  zeigt,  dass  in  der 
Zwischenzeit  grOsBere  Regionen  wieder  sensibele  Leitung  erhalten  haben. 

Skiue  2.  Skizze  3. 


Zone  det  Hypalg«iie  a.  HjrjHlBtheiie. 

Patientin  klagt  im  ganzen  Bereich  des  linken  Trigeminus 
wieder  tlber  hochgradige  Schmerzen.  Dieselben  haben  zwar 
nicht  den  Ch»akter  yon  anfaUsweiae,  aondem  mehr  gleichmüssig  bohren- 
den, aber  sehr  intensiven  und  darum  deprimirenden,  zum  Theil  auch  den 
Schlaf  Tollatändig  raubenden  Schmerzen.  Ich  trage,  mit  Rücksicht  auf  das 
zanäcbat  widersprachsvoll  erscheinende  Phinomen  nach  Wegnahme  des 
Ganglions,  in  Fig.  3  genau  die  lUohtuugeu  ein,  io  denen  Patientin  mit 
dem  Finger  den  Verlauf  ihrer  gegenwärtigen  Schmerzen  bezeichnet.  l-U 
30.  Jnli  1898.  Auch  eine  durch  Wochen  fortgesetzte  von  Krause') 
I)  Eraase,  Mittheilnngen  aus  den  GreoigebiflleD  der  Median  and  Chirurgie. 
Bd.  II.  3.  767  ff. 
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empfohlene  BehandlnDg  mit  AcoDitiniim  nitricnm  ist  ohne  jeglichen  Ein- 
fluss  auf  die  Heftigkeit  der  Schmerzen  im  linksseitigen  Trigeminnsgebiet 
geblieben. 

24.  Februar  1899.  Wegen  andauernd  heftiger  Neuralgie  wird  der 
N.  supraorbitalis  freigelegt  und  auf  eine  Länge  von  31/2  cm  proximal- 
wärts extrahirt.  Der  Nerv  erweist  sich  makroskopisch  normal;  eine 
mikroskopische  Untersuchung  ist  leider  versäumt  worden. 

20.  Juni  andauernde  Beschwerden  im  Supra-  und  Inframaxillarbereich ; 
^upraorbitale  Region  jetzt  nenralgieft^i. 


Skizze  4. 


Angabe  des  Verlaufes  der  Schmerzen. 

3.  Beobachtung:  76jährige  Wittwe.  Neuralgie  des  2.  und 
3.  Astes  rechts.  Mehrfache  Voroperationen.  Resection  des  Gang- 
lion Gasseri. 

Patientin  war  früher  stets  gesund,  hat  mehrmals  geboren.  Im 
58.  Lebensjahre  Auftreten  von  rechtsseitigem  Gesichtsreissen,  wobei  be- 
sonders die  rechte  Zungenhälfte,  rechte  Kiefer-,  Unter-  und  Oberkiefer- 
gegend und  rechte  Schläfe  betroffen  waren.  Der  rechte  Supraorbitalis 
scheint  immer  frei  gewesen  zu  sein.  Nach  Operation  vor  Jahren  1  ^2  J^^f 
lang  völlig  schmerzfrei;  seit  einem  Jahre  aber  sind  die  Schmerzen  von 
viel  grösserer  Intensität  als  früher.  Sie  werden  ausgelöst  durch  Sprechen, 
Lachen,  Husten,  Niesen,  öfters  durch  Witterungswechsel  vermehrt. 

Status  praes.  2.  December  1897:  Grosse,  muskelschwache,  sonst 
sehr  gut  genährte  Frau,  von  blassgelblicher  Hautfarbe  und  Anämie   der 
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Schleimhäute.  Den  früheren  Operationen  entsprechende  Narben  am  Kiefer; 
die  eine  Tom  Ohrläppchen  beginnend  und  fast  bis  zum  Kinn  gehend.  Pa- 
pillen engy  gleich  weit,  reagiren  prompt.  Rechtes  oberes  Facialisgebiet 
paretisch.  Im  rechten  Oberkiefer  fehlen  sämmtliche,  im  rechten  Unter- 
kiefer die  meisten  Zähne.  Der  ganze  rechte  Unterkieferrand  ist  schon 
bei  schonender  Berührung  schmerzempfindlich.  Druckstellen  am  Ram. 
aurlculo-temporalis  und  am  N.  mentalis  beim  Austritt  aus  dem  Kiefer. 
Keine  Sensibilitätsstörungen  im  Quintusgebiete.  Keine  Oe- 
schmacksstörung.  Herz  nach  links  verbreitert  bis  zur  Mazillarlinie.  1.  Ton 
über  der  Spitze  nicht  ganz  rein,  etwa  aller  5—7  Schläge  setzt  die  Herz- 
thäügkeit  aus.  Pals  90,  zuweilen  aussetzend,  ziemlich  voll  deutliche 
Arteriosklerose.  Reflexe  deutlich.  Mit  Rücksicht  auf  die  man- 
gelnde Sensibilitätsstörung  im  Quintusgebiete  wird  zunächst 
die  extracranielle  Aufsuchung  des  2.  und  3.  Astes  ins  Auge  gefasst' 
Da  jedoch  die  Grösse  der  Narbe  eine  besondere  Erschwerung  der  Ast- 
aufsuchung an  der  Baßis  befürchten  lässt,  so  wird  schliesslich  zur  intra- 
craniellen  Aufsuchung  des  2.  und  3.  Astes  und  zur  Resection  des  Gan- 
glions geschritten. 

Operation  am  28.  Januar  in  Chloroformnarkose.  Bildung  des  tem- 
poralen Hautperiostknochenlappens  mit  unterer  Basis.  Herauslösen  der 
Knochenplatte  mit  Kreissäge.  Beim  Herausklappen  bricht  der  Lappen 
der  Knochenplatte  an  der  oberen  Grenze  ihres  mittleren  Drittels  quer 
durch;  schon  hierbei  reisst  die  Art.  meningea  und  blutet  sehr  stark  aus 
proximalem  Stumpf,  ebenso  bedeutende  diffuse  Blutung  aus  den  duralen 
Gefassen.  Dura  nicht  verletzt.  Mit  Rücksicht  auf  die  Blutung  rasches  Her- 
ausnehmen des  unteren  Theiles  des  Knochenlappens  mit  der  Lu  er 'sehen 
Zange.  Beim  Ausbrechen  des  Knochens  an  der  Basis  reisst  die  Meningea 
im  For.  spin.  aus,  und  es  erfolgt  eine  starke  Blutung,  welche  durch  das 
weitere  seitliche  Lösen  der  Dura  noch  beträchtlich  vermehrt  wird.  Nach 
längerer  Tamponade  (28  Minuten)  gelingt  es,  das  For.  spin.  zu  Gesicht 
zu  bringen.  Es  wird  eine  silberne  Sonde  mit  knopfartig  anschwellendem 
Ende  in  dasselbe  hineingedrängt,  und  die  Blutung  steht  unmittelbar.  Bei 
weiterem  Versuch,  die  Wurzel  des  Ganglions,  bezw.  den  3.  Ast  freizu- 
legen, erneute  sehr  beträchtliche  venöse  Blutung,  steht  auf  Tamponade. 
Es  wird  der  dritte  und  2.  Ast  an  seiner  Austrittsstelle  am  Schädel  durch- 
trennt und  vom  Ganglion  die  äussere  untere  Partie  theils  durch  Schnitt, 
theils  durch  Abreissen  mit  gezähnter  Zange  entfernt  und  hiernach  das 
Gehirn  zurückversenkt.  Der  Versuch,  die  Sonde  jetzt  zu  lockern,  führt 
zu  erneuter  intensiver  Blutung  aus  der  Meningea.  Sie  wird  deshalb 
wieder  in  der  bisherigen  Lage  in  das  Foramen  hineinge- 
drängt, sodann  der  inneren  Schädelfläche  genau  angepasst 
und  im  hinteren  Schnittwinkel  durch  die  Aussenwunde  nach 
aussen  geleitet.  Im  übrigen  steht  die  Blutung  jetzt  nach  Weglaasen 
jeg  icher  Tamponade  vollständig.  Der  Hautperiostknochenlappen  wird  durch 
Nähte  allseitig  wieder  eingepasst,  ein  Drainrohr  am  vorderen  unteren  Schnitt- 
ende gegen  die  Dura  geführt  und  trockener  Verband  angelegt. 

Es  ist  während  des  Verlaufes  der  Operation  nirgends  zu  einer  Ver- 
letzung der  Dura,  mithin  nicht  zum  Austritte  von  Cerebrospinalflüssigkeit 
gekommen,   die  Narkose  ist  glatt  und  ohne  Zwischenfall  verlaufen,  Ge- 
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Bammtdauer  95  Minnten.    Der  Puls  ist  etwas  kleiner,  aber  Ton  sehr  be- 
friedigender Ffllle  geblieben. 

Verlauf:  Abendtemperatur  am  Operationstage  37<>.  Puls  65.  Die 
lebhafte  Patientin  ist  schon  am  Abend  von  geradezu  überraschender  Frische 
und  Gesprächigkeit,  ftthlt  sich  frei  von  jeglichem  Schmerz  im  Gesicht  und 
ist  darüber  sehr  glücklich.  29.  Januar.  Abendtemperatur  37,6^,  welche 
die  höchste  der  während  der  ganzen  Zeit  beobachteten  Temperatur  ist 
Puls  80.  Bestes  subjectives  Befinden.  30.  Januar.  Morgentemperatur 
37,3^.  Puls  85.  Daher  Verbandwechsel.  Entfernung  der  Sonde  aus 
dem  For.  spin.  gelingt  durch  die  kleine  Hautöffnung  hin- 
durch ohne  jeglichen  Zwischenfall.  Das  herausgenommene  Drain- 
rohr ist  mit  einem  Coagulum  geftlllt,  es  rinnt  kein  Blut  nach.  Das  Drain- 
rohr wird  nochmals  versenkt  Die  Nahtlinie  ist  reactionslos.  Alle  Nähte 
bleiben  liegen.  31.  Januar.  Abendtemperatur  37,1  o.  Puls  76.  Bestes 
subjectives  Befinden.  I.Februar.  Patientin  steht  auf.  Drainrohr  entfernt 
9.  Februar  (12.  Tag  nach  der  Operation).  Patientin  wird  geheilt  ent- 
lassen mit  vollständig  reactionslos  geheilter  und  geschlossener  Nahtlinie 
und  nur  noch  kleinem  Heftpflasterschutz. 

Der  am  26.  Februar,  als  nach  31  Tagen  aufgenommene  Befund  er- 
giebt:  Sensibilität:  keinerlei  Störung  im  1.  Astgebiet  Störung  der  Aest- 
hesie  und  Algesie  und  Temperaturempfindung  im  Haut-  und  Schleimhautgebiet 
des  2.  und  3.  Astes  vollständig;  daneben  in  dem,  gewöhnlich  dem  anri- 
culo-temporalis  zugewiesenen,  Innervationsgebiet  absolute  Analgesie  und 
Anästhesie.  Beginnende  geringe  Eieferklemme.  Eben  angedeutete  rechts- 
seitige Facialisparese.  Elektrische  Untersuchung  durch  Unruhe  der  Kranken 
erschwert  und  vorläufig  nicht  ganz  durchführbar.  Geschmacksunempfind- 
lichkeit  auf  der  ganzen  rechten  vorderen  Zungenhälfte ;  auch  auf  der  linken 
Zungenspitze  wird  nur  süss  und  bitter  erkannt  Die  Zungenbasis  schmeckt 
beiderseits  bitter  deutlich.  30.  Juli.  Patientin  ist  bis  jetzt  dauernd  voll- 
kommen schmerzfrei.  Anfang  Juli  1899  (18  Monate  nach  der  Operation) 
absolut  recidivfrei. 

Es  ergiebt  sich  hiernach,  dass  von  den  von  mir  operirten 
Kranken  mit  schwerer  Trigeminusneuralgie  2,  bei  je  18-, 
bez.  IQmonatlicher  Beobachtung  dauernd  vollkommen 
schmerzfrei  geblieben  sind;  dass  eine  Kranke,  mit  Ex- 
stirpation  des  Ganglions,  heftiges  Sohmerzrecidiv  im 
ganzen  betreffenden  Trigeminusgebiet  gezeigt  hat. 

Ich  leugne  nicht,  dass  ein  Umstand  mich  von  vornherein  etwas 
zaghaft  machte,  die  Patientin  der  Beobachtung  2.  der  Ganglion-Ope- 
ration zu  unterziehen:  die  zwar  wenig  in  den  Vordergrund  sich 
drängenden,  immerhin  doch  vorhandenen  Schmerzanfälle  im  1.  Ast- 
gebiet des  rechten  Trigeminus.  Mehr  und  mehr  gewinnt  es  f&r 
mich  den  Anschein  —  und  dabei  schweben  mir  die  in  dem  oben 
citirten  Aufsatz  mitgetheilten  Erfahrungen  an  Thiersoh's  Klinik 
vor  — ,  als  ob  beiderseits  auftretende  Trigeminus-Neu- 
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ralgien,  aneh  wenn  die  ursprüngliche  Erkrankungsgenese  den 
Eindruck  der  peripheren  macht,  einen  operativen  Erfolg  a  priori 
ausschlössen. 

Denn  gerade  im  vorliegenden  Falle  that  die  Anamnese  in  ver- 
führerischer, selten  drastischer  Weise  den  peripheren  Ursprung  des 
Leidens  dar.  Das  ausgesprochene  Vorhandensein  der  typischen 
Druckpunkte,  der  überaus  beklagenswerthe  Zustand  der  Kranken, 
ihr  Lebensüberdruss,  ihr  inständiges  Drängen  zur  operativen  Behand- 
lung ihrer  Beschwerden,  die  Koth wendigkeit,  die  Eieferankylose  auf 
alle  Fälle  operativ  beheben  zu  müssen,  und  endlich  —  last  not  least 
—  die  Beurtheilung  des  Zustandes  auf  Grund  eingehender  neuro- 
pathologischer  Untersuchung,  als  echte,  nicht  hysterische  Neuralgie, 
gaben  den  Ausschlag,  mich  fbr  die  Operation  zu  entscheiden.  Die 
Exstirpation  des  Ganglions  gelang,  wie  die  obigen  Angaben  be- 
weisen, in  ^natomisoh-präparatorischer  Vollständigkeit. 

Wir  empfinden  das  Bedürfhiss,  eine  Erklärung  der  vorliegenden 
Beobachtung  von  Neuralgierecidiv  nach  Exstirpation  des  Ganglion 
Gasseri  zu  geben.  Die  erwiesene  Thatsache  partiell  wieder- 
gekehrter sensibler  Leitung,  im  Umfange  der  Skizzen  2  und  3, 
110  Tage  nach  Entfernung  des  Ganglions  ist  nur  zu  erklären  durch 
Vorgänge  peripherer  Regeneration,  sei  es  von  Theilen  des  Trigeminus 
selbst  oder  compensirende  Innervation  benachbarter  Nervengebiete. 
In  welchem  Umfange  der  letztere  Vorgang  gelegentlich  in  Rechnung 
zu  setzen  ist,  wurde  bereits  in  der  früheren  Mittheilung  von  mir 
erörtert. 

Betreffs  regenerativer  Vorgänge  an  zurückgebliebenen  Aesten  des 
Trigeminus  nach  Ganglionresection  ist  unstreitig  die  Mittheilung 
Garrö's  von  grösstem  Interesse:  er  fand  nach  wohlgelungener  Re- 
section  des  unteren  Ganglionabschnittes  und  Dnrchtrennung  des  2.  und 
3.  Astes  bei  nochmaliger  peripherer  Neurextraction  wegen  Eintritt 
des  Reoidivs  die  Aeste  des  Quintus  mit  den  Zeichen  regenerativer 
Vorgänge.  Er  nimmt  auf  Grund  dieses  Befundes  an,  „dass  die  Re- 
generation durch  Vermittelung  anderer  coUateralen  Nervenbahnen  zu 
Stande  gekommen  ist,  und  dass  damit  das  sensibele  Trigeminuscentrum 
gewissermaassen  auf  Umwegen  sich  mit  der  Peripherie  in  Verbin- 
dung gesetzt  hat.^  Ich  kann  es  nur  lebhaft  bedauern,  die  mikro- 
skopische Controle  des  nachträglich  extrahirenden  N.  supraorbitalis 
in  meinem  Falle  unterlassen  zu  haben.  Vielleicht  hätte  sie  auch  eine 
Stütze  des  Garrö'schen  Befundes  ergeben. 

Wir  möchten  immerhin  die  Möglichkeit  des  Zustandekommens 
eines  Neuralgiereoidivs  durch  excentrische  Projeotion  noch  erhaltener 
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cerebraler  Leitnngsbahnen  des  Trigeminufl,  aneh  nach  Ganglioaver- 
niehtungf  nicht  so  ganz  von  der  Hand  zu  weisen. 

Gestaltet  sich  doch  fort  nnd  fort  unter  dem  Ange  des  Anatomen 
der  Ausbau  des  centralen  Trigeminusgebietes  umfangreicher  and 
mannigfaltiger,  als  man  geahnt  Neben  den  uns  längst  bekannten 
centralen  Bahnen  des  Trigeminus  in  Pons  und  Medulla  weisen  neuere 
Arbeiten  das  Bestehen  wohlcharacterisirter  Grosshimrindenbahaen 
des  Quintus  nach. 

So  verlaufen  nach  den  Untersuchungen  HöseTsM  Faserndes 
Trigeminus,  die  aus  seinem  sensiblen  Kerne  stammen,  nach  der  Kreu- 
zung in  einem  Markfeld  zwischen  Bindearm  und  locus  coerulens  eine 
Strecke  cerebralw&rts,  um  sich  dann  dem  Schleifenhaupttheil  anin- 
schliessen  und  mit  diesem  zur  Rinde  der  Centralwindungen  zu 
ziehen.  (Sonach  in  gewisser  Beziehung  eine  Indentitftt  mit  den  Hinter 
strangkemen  —  diese  fbr  die  Extremitäten,  der  Trigeminuskem  Ar 
das  Gesicht.)  In  ihrem  Anfangstheile  ist  die  centrale  Leitung  de? 
sensibelen  Trigeminus  von  Ramön  j  GajaP)  sicher  erkannt  wor- 
den; von  Wallen  berg^)  ist  am  Kaninchen  die  centrale  Leitun^- 
bahn  des  sensiblen  Quintus  genau  studirt  und  beschrieben  worden 
und  auch  Schlesinger^)  neigt  der  Ansicht  zu,  dass  in  von  ihm 
auf  dem  Wege  der  Degeneration  studirten  Nervenbündeln,  welche 
vor  allem  in  der  Höhe  des  sensibelen  Trigeminuskernes  im  Pons  aof- 
tauchen  und  cerebralwärts  an  Masse  zunehmen,  die  centrale  Tri- 
geminusbahn  verl&uft. 

Es  wird  der  Zukunft  vorbehalten  bleiben  müssen,  an  der  Hand 
der  anatomischen  Ermittelungen  die  Analyse  unserer  klinischen  Be- 
obachtungen zu  geben.  Ich  selbst  wage  nicht,  weitere  pathologiseb- 
klinische  Reflexionen  an  meine  eigenen  Beobachtungen  zu  knflpfeo. 
um  so  weniger,  als  sie  ja  zur  Zeit  noch  nicht  in  allen  Einzelheiten 
abgeschlossen  vor  uns  liegen. 

Hinsichtlich  der  Blutung  haben  die  von  mir  Operirten  ^- 
zeigt,  dass 

1)  0.  Hösel,  Die  Centralwindungen,  ein  Centralorgan  der  Hinterstr&nge  ond 
des  Trigeminus.  Archiv  f.  Psych.  Bd.XXIY.  Heft  2.  S.452,  und  Ein  weiterer  Bei- 
trag zur  Lehre  ▼om  Verlauf  der  Rindenschleife  and  centraler  Tiigenifaiiisfiwen^ 
beim  Menschen.    Ebenda.  Bd.  XXV. 

2)  Ramön  j  Cajal,  Apuntas  para  el  estudio  del  bulbo  raqoideo,  cerebeio 
y  origen  de  los  nervios  encefalicos.  1895.  p.  Uff. 

3)  Adolf  Wallenberg,  Die  secundäre  Bahn  des  sensibelen  Trigemions. 
Anatomischer  Anzeiger.  1896.  Bd.  XII.  Nr.  4u.  5.  S.  95  ff. 

4)  R  Schlesinger,  Bemerkungen  aber  den  Aufbau  der  Schleife.  Neoro- 
logisches  Gentralblatt  1896.  XV.  Jahrg.  Nr.  4.  S.  146  u.  147. 
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1.  das  Herankommen  an  das  Ganglion  sieh  zu  einem  geradezu 
spielend  leichten  Manöver  in  dem  Falle  gestaltete,  wo  infolge 
früherer  Unterbindung  der  Maxillaris  int.  die  Meningea  Terödet  war. 

2.  dass  die  Meningea-Blutung  im  .3.  Falle  (Ansreissung  aus  dem 
Foramen  spinosum)  einen  bedrohlichen  umfang  annahm,  durch  Ein- 
filhren  einer  Silbersonde  ins  For.  spin.  aber  sicher  zu  stillen  war 
und  die  Entfernung  dieser  Sonde  am  2.  Tage  nach  der  Operation 
durch  die  Hantwunde  sich  ohne  jeglichen  Zwischenfall  voll- 
ziehen liess. 

3.  dass  im  Falle  2,  der  nothwendigen  Tamponade  wegen  der 
venösen  Blutungen  an  der  Basis  eine  Wochen  lang  anhaltende 
Oculomotorius-Druckl&hmung  folgte. 

Das  letztere  Ereigniss  wird  man  geneigt  sein,  als  ein  bei  Uebung 
und  Geschicklichkeit  vermeidbares  zu  bezeichnen.  Mag  sein;  ich 
bin  mir  gleichwohl  bewusst,  mit  dauernd  vollem  üeberblick  der  ana- 
tomischen Verhältnisse  und  vollkommener  Ruhe  auch  hier  den  Ein- 
griff durchgeftlhrt  zu  haben.  In  den  Krankengeschichten  der  ame- 
rikanischen Chirurgen  finden  wir  mehrfach  analoge  Störungen  ver- 
zeichnet. 

Die  Erfahrung  des  leichten  Operirens  im  Falle  der  Verödung 
der  Meningea  und  der  grossen  Erschwerung  bei  mehrmaligem  Ein- 
reissen  des  Gefässes  in  Fall  3  legt  immer  wieder  den  Gedanken 
einer  präliminaren  Unterbindung  der  Maxillaris  int.  nahe; 
denn,  wie  auch  Krause  hervorhebt,  die  Anastomosen  der  Meningea 
sind  nicht  von  Belang.  Es  würde  hiermit  wenigstens  einer  der  mehr- 
fachen Blntungscomplicationen  vorgebeugt  sein.  Aber  sowohl  die 
anatomischen  Feststellungen  Steiner's^)  betreffs  des  Abganges  der 
Meningea  media,  als  die  Verschiedenartigkeit  des  Verlaufes  der  Maxil- 
laris interna,  als  endlich  die  nicht  geringe  Schwierigkeit,  an  sie  vor 
Abgabe  der  Meningea''  heranzukommen,  und  entsprechende  Versuche 
an  der  Leiche,  auf  die  ich  im  weiteren  Detail  hier  nicht  eingehen 
will,  haben  mich  diesen  Gedanken  wieder  ganz  aufgeben  lassen. 

Danach  möchte  man  versucht  sein,  die  präliminare  Freilegung 
der  Carotis  externa,  welche  Fowler  bereits  empfohlen,  erneut  in 
Erwägung  zu  ziehen: 

Von  K  r  a  u  s  e  (a.  a.  0.)  selbst  ist  diesem  Vorschlage  entgegengetreten 
worden,  weil  er  glaubt,  dass  es  in  allen  Fällen  noch  gelänge,  die 
Meningea  zu  fassen ,  zu  ligiren  oder  zu  tamponiren.  Sollte  jedoch 
auch  nur  in  einem  oder  in  wenigen  Fällen  die  Meningeablutung  die 

1)  R.  Steiner,  Langenbeck's  ArduT.  Bd.  XLVIII.  1894. 
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ürsaohe  des  tödtliohen  Ausgangs  sein  oder  gewesen  sein,  —  und  ich 
glaube,  ein  Studium  der  bisherigen  Operationsoasuistik  zeigt  diese 
Thatsaohe  in  unzweideutiger  Weise  —  so  dürften  doch  immer  er- 
neute Versuehe,  diesem  Theile  der  Blutung  zuvorzukommen,  gerecht- 
fertigt sein. 

Ich  habe  mich  in  neuerer  Zeit  siebenmal  hintereinander  bei 
Beseotionen  des  Oberkiefers,  einmal  bei  Entfernung  eines  Garoinoms 
an  der  Zungen  wurzel  —  ftlr  beide  Operationen  dem  Bathe  Ko  oh  er 's  0 
folgend  —  der  präliminaren  Unterbindung  2)  der  Carotis  ext.  bedient 
und  mich  davon  überzeugt,  dass  dieselbe  verhältnissmftssig  leicht  aus- 
zufilhren  ist,  wenn  man,  fingerbreit  unter  dem  Eieferwinkel  eindringend, 
die  Vena  facialis  communis  nach  vorn  und  unten  dr&ngt  und  unmittel- 
bar über  der  Garotidentheilung  die  Externa  zur  Unterbindung  frei- 
legt. Kur  fette  Individuen  können  das  Vorgehen  etwas  erschweren. 
Es  gelingt,  nothfalls  mit  doppelter  Ligirung  der  Vena  facialis,  meist 
bequem ,  auch  noch  über  den  Abgang  der  Thyreoidea  snperior  und 
lingualis  hinauf  zu  gelangen  und  die  Carotis  externa  oberhalb  dieser 
zu  unterbinden.  K.  hypoglossus  und  sein  Ram.  desc.  lassen  sich  leieht 
umgehen.  Zwar  besteht  auch  dann  noch  die  Möglichkeit,  dass  durch 
die  CoUateralen  der  Maxillares  externa  und  int.  die  Meningea  wieder 
gespeist  werden  könnte;  es  besteht  ferner  die  Möglichkeit,  dass  der 
temporale  Hautmuskelknochenlappen  in  seiner  Ernährung  beeinträch- 
tigt werden  könnte.  Und  doch  würde  ich  in  einem  nächsten  Falle 
vor  Eröffnung  des  Schädels  die  Carotis  externa  freilegen,  an  eine 
breite  Bandschlinge  anschlingen,  um  sie,  sowie  die  Meningea  Schwie- 
rigkeiten macht,  anziehen  zu  können,  nach  correcter  Unterbindung 
der  Meningea  ev,  die  Bahn  der  Carotis  externa  wieder  freigeben. 
Ja  es  liesse  sich  mit  Rücksicht  auf  die  Ernährung  des  Lappens 
fttr  den  Fall  präliminarer  Unterbindung  der  Carotis  ev.  der  Vor- 
schlag erwägen ,  dem  Lappen  lieber ,  wie  es  D  o  y  e  n  gethan ,  eine 
hintere  Basis  statt  der  unteren  zu  geben. 

1)  Kocher,  Chirurgische  Operationslehre.    3.  Aufl. 

2)  Sie  gestaltet  die  Oberkieferresection  zu  einem  um  vieles  unblutigeren  Act, 
als  sonst. 


XIV. 

Aus  der  Eönigl.  chirnrgisohen  Umversitfttsklinik  zu  Königsberg  i.  Pr« 

(Prof.  Freiherr  v.  Eiseisberg). 

lieber  den  ätioIogischeD  Zusammenhang  zwischen  Trauma  und 

der  Entwiekelung  von  GeschwQlsten. 

Von 

Dr.  Hans  Iienfirnick, 

Volontär- Asaistent  der  Klinik. 

In  dem  Handbuche  für  allgemeine  chirurgische  Pathologie  und 
Therapie  von  Billroth  und  v.  Winiwarter  heisst  es  in  dem 
XXL  Capitel:  ^Geschwülste,  Tumores  nennt  man  im  klinischen 
Sinne  solche  Neubildungen,  welchen  grösstentheils  unbekannte 
Entstehungsursachen  zu  Grunde  liegen.^ 

Leider  ist  es  bis  heute  nicht  gelungen,  irgendwelche  Klarheit 
in  Bezug  auf  die  Aetiologie  der  Geschwülste  zu  bringen.  Es  be- 
stehen unbegründete  Hypothesen  und  Theorien  über  diesen  Punkt, 
welche  theils  einen  Fehler  in  der  embryonalen  Anlage,  eine  be- 
sondere Diathese  oder  ein  Trauma  als  Ursache  für  eine  Gesohwulst- 
bildung  annehmen,  doch  hat  man  bisher  noch  keinen  vollgültigen 
Beweis  für  eine  dieser  Annahmen  gebracht. 

Der  älteste  Vertreter  für  die  erste  Theorie  ist  Cöhnheim^), 
welcher  die  Geschwulstbildung  auf  Unregelmässigkeiten  in  der  embryo- 
nalen Anlage  zurückführt. 

Das  Trauma  bewirke  durch  wiederholte  arterielle  Congestionen  oder 
entzündliche  Hyperämien  nur  die  weitere  Entwiekelung  eines  vorhan- 
denen Geschwulstkeimes.  Virchow  und  0.  Weber  halten  für  das 
Hauptmoment  der  Geschwulstbildung  besondere  örtliche  Zustände,  stets 
locale  Störungen. 

Aehnlicher  Ansicht  sind  auch  König,  E.  Ziegler,  Thiersch, 
J.  M.  Pherson  u.  a.  So  leugnet  Litthauer ^)  jeden  Zusammenhang 
zwischen  Verletzung  und  Geschwulstbildung,  indem    er  in   einem  Gut- 


1)  Cohnheim,  Vorlesungen  über  allgemeine  Pathologie.    Berlin  1877. 

2)  Litthauer,  Vierteljahrsschr.  f.  gerichtliche  Medicin.  1895.  Bd.  IX.  S. 353. 
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achten  sagt:  ^^Die  Krebskrankheit  kennen  wir  zwar  in  ihrer  Ursache 
bis  jetzt  nicht;  das  aber  wissen  wir,  dass  sie  äusseren  Ursachen 
niemals  ihre  Entstehung  verdankt;  es  sind  eben  innere  uns  un- 
bekannte Ursachen y  welche  die  Krankheit  erzeugen.  Boas^)  nimmt 
ebenfalls  an,  dass  eine  Geschwulst,  z.  B.  ein  Magencarcinom,  nicht  in- 
folge einer  Verletzung  direct  entstehe,  sondern  auf  dem  Boden  eines 
bisher  symptomlos  yerlaufenden  Primäraflfectes;  er  begründet  seine  An- 
sicht damit,  dass  öfters  in  Leichen  kleine  Primäraffecte  gefunden  wür- 
den. Ein  Trauma  träfe  dann  ein  Carcinom,  welches  bisher  nicht  ent- 
wickelungsfähig  war ;  infolge  der  Verletzung  solle  dann  die  Geschwulst- 
anlage sich  vergrössern.  Nach  seinen  Ausführungen  gewinnt  man  den 
Eindruck,  dass  nicht  nur  nach  einem  localen  Trauma,  also  nach  einem 
Stoss  auf  den  Magen  sich  ein  Magencarcinom  entwickeln  könne,  sondern 
dass  auch  ein  allgemeines  Trauma  ein  Fall  auf  die  Schulter,  wodurch 
der  ganze  Körper  erschüttert  wurde,  in  directem  Zusammenhang  mit  der 
Geschwulstbildung  gebracht  werden  müsse. 

Auch  Billroth  legt  dem  Trauma  eine  geringere  Bedeutung  bei; 
stets  soll  eine  specifische  Disposition  des  Individuums,  eine  Diathese, 
ähnlich  wie  eine  solche  zu  chronischer  Entzündung  vorliegen. 

Eine  besondere  Diathese,  bestehend  in  Veränderungen  des  Blutes, 
nimmt  Bierfreund''')  in  seiner  Arbeit  über  den  Hämoglobingehalt  des 
Blutes  bei  chirurgischen  Erkrankungen  an.  Er  sagt  nämlich:  Durch 
das  Auftreten  einer  abnormen  Blutbeschaffenheit  wäre  nicht  nur  eine 
Erklärung  für  das  abweichende  Verhalten  des  Hämoglobingehaltes  bei 
benignen  und  malignen  Tumoren  gefunden,  sondern  auch  die  Entstehung 
maligner  Tumoren  zu  allen  Lebensperioden,  sowie  die  Umwandlung  gut- 
artiger Tumoren  in  bösartige  in  einheitlicher  Weise  erklärt. 

Im  Gegensatze  zu  den  oben  angeführten  Anschauungen  steht  eine 
Reihe  von  Meinungen,  welche  das  Trauma  als  Usache  für  einen  Tumor 
annehmen. 

So  sagt  Kühne 3),  dass  die  Verletzung  insofern  ein  ätiologisches 
Moment  für  eine  Geschwulst  wäre,  als  durch  dieselbe  die  Zellwandung 
zerstört  würde,  und  die  Zelle  dadurch  geeignet  würde  zur  Aufnahme 
von  selten  der  gesunden  Zelle,  dann  entwickelte  sich  ein  embryonaler 
Charakter  und  schrankenloses  atypisches  Wachsthum. 

Ebenso  hält  Bard  einen  Zusammenhang  zwischen  Trauma  und 
Tumor  für  zweifellos,  indem  er  annimmt,  dass  durch  ersteres  eine  ausser- 
ordentliche Zellproliferation  hervorgerufen  würde. 

Waldeyer  nimmt  an,  dass  auf  eine  Verletzung,  besonders  auf 
chronisch  entzündlichen  Reiz  das  Bindegewebe  reagire ;  später  bei  nar- 
biger Schrumpfung  entstände  dann  eine  Epithelwucherung. 

1)  Boas,  Ueber  die  Bedeutung  von  Traumen  für  die  Entwickelung  von 
Intestinalcarcinomen  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  UnfallverBicherang. 
Deutsche  med.  Wochenschrift.  1897.  S.  707. 

2)  Bierfreund,  Ueber  den  H&moglobiogehalt  des  Blutes  bei  chirurgischen 
Erkrankungen.    Langenbeck's  Archiv.   Bd.  XLI.  S.53.  1889/90. 

3)  Kühne,  Verhandlungen  internen  Congresses.  1883.  S.  281. 
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Ribbertl)  nimmt  in  seiner  Arbeit  über  die  Entstehang  der  6e- 
schwülste  eine  subepitheliale  Bindegewebswucherung  an,  welche  durch 
eine  Verletztmg  hervorgerufen  wtlrde;  primär  wuchere  das  Bindegewebe 
und  schiebe  das  Epithel  vor  sich  her,  welches  es  abschnüre. 

Percivall  Pott  legt  dem  Trauma  insofern  eine  Bedeutung  für 
die  Entwickelung  einer  Geschwulst  bei,  als  er  bei  Beschreibung  des 
Theer-  und  Paraffinkrebses  annimmt,  dass  derselbe  durch  den  chronisch 
entzündlichen  Reiz,  gesetzt  durch  die  reizenden  chemischen  Stoffe,  ent- 
stände. 

Aehnlich  berichtet  Etthn^),  dass  bei  Bergleuten  Lungensarkom 
durch  das  Einathmen  spitzer  Staubtheilchen  entstände,  und  Rehn^), 
dass  durch  den  chemischen  Reiz  des  Arsens  Blaaengeschwttlste  bei  Ani- 
linarbeitem  hervorgerufen  würden.  Plique  giebt  an,  dass  bei  Thieren, 
besonders  bei  Pferden,  durch  den  Druck  des  Gebisses  LIppencarcinom 
entstände. 

LöwenthaH)  sagt  am  Schlüsse  seiner  Arbeit,  über  die  trauma- 
tische Entstehung  der  Geschwülste:  „Die  Mehrzahl  der  gesammelten 
Fälle  liefert  uns  genug  Beweismaterial,  um  als  sicher  annehmen  zu 
können,  dass  äussere  Reize  unstreitig  zur  Geschwulstbildung  Anlass 
geben  können,  sei  es,  dass  sie  in  der  Entwickelung  zurückgebliebene 
Zellelemente  betreflfen  oder  sonst  Gewebstheile,  die  in  ganz  abnormer 
Weise  auf  äussere  Einwirkungen  reagiren,  erregen.  Damit  ist  auch  die 
Richtigkeit  der  Behauptung  anerkannt,  dass  das  Trauma  als  direct  ätio- 
logisches Moment  der  Geschwulstbildung  angesehen  werden  darf.'' 

Aehnlich  verbreitet  sich  Ziegler^)  in  seiner  Zusammenstellung  von 
malignen  Tumoren,  entstanden  nach  Trauma:  ^Ohne  Zweifel  steht  neben 
der  Erblichkeit  das  Trauma  in  ätiologischem  Zusammenhange  mit  der 
Geschwulstbildung,  und  zwar  sowohl  das  einmalige,  als  das  chronische, 
hervorgerufen  durch  wiederholte  grössere  und  kleinere  Gewaltein- 
wirkungen.'' 

Directen  Zusammenhang  zwisohen  Verletzung  und  Gesohwulst- 
bildung  kann  man  bei  einer  speoifischen  Art  von  Tumoren  nach- 
weisen, nämlioh  bei  den  traumatischen  Epithelojsten,  auf  welche 
Reverdin  zuerst  hinwies. 

Garr6^')  fuhrt  auch  in  seiner  Arbeit  über  traumatische  Epithel- 
cysten  zwei  neue  interessante  Fälle  an.    Er  berichtet  über  eine  Epithel- 


1)  Ribbert,  Ueber  die  EntstehuDg  der  Geschwülste.    Deutsche  med.  Wo- 
chenschrift. 1895.  Nr.  1—4. 

2)  Kühn,  Das  primäre  Nierencarcinom  im  Kindesalter.    Deutsches  ArchiT 
f.  kÜD.  Med.  Bd.  XYI.  S.  306. 

3)  Rehn,  Chimrgencongress.  1895. 

4)  Löwenthal,  Ueber  die  traumatische  Entstehung  der  Geschwülste.   Lan- 
genbeck's  Archiv.  Bd.  XLIX.  1894. 

5)  Ziegler,  Ueber  Beziehungen  der  Traumen  zu  den  malignen  Geschwülsten. 
Münchener  med.  Wochenschr.  1895.  S.  621. 

6)  Garrö,   Ueber  traumatische  Epithelcysten.    Gorrespondenzbl.  d.  allgem. 
Mecklenb.  Aerztevereins.    Nr.  163—164. 
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Cyste  der  Hohlhand^  in  der  sich  eine  Dornspitze  fand|  und  eine  grosse 
Epithelcyste  der  Unterlippe  nach  einem  Schmiss.  Aehnliche  Fälle  be- 
richtet BlambergO»  ^*  Martin^),  Woerz^)  and  Wegner.^)  Sehr 
interessant  sind  die  Fälle,  die  E.  Martin  mittheilt.  Er  sah  nach  der 
ttblichen  Operation  des  eingewachsenen  Nagels  zweimal  Epithelcysten 
an  den  Zehen  sich  entwickeln.  Er  glaubt^  dass  diese  Cysten  sich  ans 
zurückgelassenen  Resten  des  Nagelbettes  entwickelt  haben^  über  denen 
die  Wandfläche  der  Sectionsstelle  p.  pr.  verheilt  ist;  er  stellt  deshalb 
diese  Cysten  in  die  Gruppe  der  traumatischen  Epithelcysten  nach  Garr6. 
Fricke^)  giebt  in  seiner  Arbeit  zur  Statistik  des  Lippenkrebses 
als  Ursache  für  letzteren  das  chronisch  recidivirende  Trauma  an.  Das- 
selbe bestände  darin,  dass  Landleute,  bei  welchen  der  Lippenkrebs  am 
häufigsten  Torkäme,  jeder  Witterung  sich  aussetzten,  wodurch  leicht 
Rhagaden  entständen,  die  Anlass  zu  Carcinombildung  geben;  ebenso 
kann  die  Gewohnheit  der  Landleute  sich  selbst  za  rasiren,  and  zwar 
in  grossen  Zwischenräumen,  wodurch  leicht  Verletzungen  entstehen,  einen 
Reiz  zur  Carcinomentwickelung  abgeben. 

Ueber  den  Werth  von  Statistiken,  resp.  Berichten  von  einzelnen 

Fällen  von  Geschwülsten  nach  Verletzung,  sowie  über  die  Beurthei- 

lung  der  Frage,  ob  der  Unfall  mit  der  Geschwulst  in  Znsammenhang 

gebracht  werden  kann,  und  nach  welcher  Zeit,  lassen  sich  folgende 

Verfasser  aus. 

Schimmelbusch ^)  sagt  in  seiner  nach  seinem  Tode  heraus- 
gegebenen Arbeit  „zur  Aetiologie  der  Geschwülste  vom  klinischen  Stand- 
punkt" bei  Beleuchtung  der  LöwenthaTschen  Statistik:  „Bei  der  in 
der  Zeit  des  Unfallversicherungsgesetzes  ungemein  wichtigen  Frage  nach 
der  traumatischen  Aetiologie  von  Neubildungen  bandelt  es  sich  wesent- 
lich darum,  ob  ein  Trauma,  ohne  langwierige  Störungen  vorher  erzeugt 
zu  haben,  direct  aus  einem  vorher  gesunden  Gewebe  heraus  einen  Tumor 
entstehen  lassen  kann.  Ob  z.  B.  ein  Carcinom  der  Brustdrüse  sich  nach 
einer  Contnsion  der  Brnst,  ein  Sarkom  der  Tibia  sich  nach  einem  Stoss 
gegen  das  Schienbein  entwickeln  kann,  selbst  wenn  zunächst  durch  die 
Verletzung  irgendwie  erhebliche  locale  Schädigungen  nicht  hervorgerufen 
wurden.    Ob  Löwenthal  mit  seinem  reichen  Material  den  Beweis  ftlr 


t)  Blumberg,  Ueber  sogenannte  traumatische  Epithelcysten.  Deutsche 
Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Bd.  XXXVIII.  1894. 

2)  Martin,  Beitrag  zur  Lehre  von  den  traumatischen  Epithelcysten.  Deutsche 
Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Bd.  XLIII.  t896. 

3)  Woerz,  Ueber  traumatische  fipithelcysteu.  Beitr.  s.  klin.  Chirurgie. 
Bd.  XVIII. 

4)  W  e  g  n  er ,  Beitrag  zur  Lehre  von  den  traumatischen  Epithelcysten.  Deutsche 
Zeitschrift  f.  Chirurgie.  1S99. 

5)  Fricke,  Beitr&ge  zur  Statistik  des  Lippenkrebses.  Deutsche  Zeitscbr. 
f.  Chirurgie.  1899. 

6)  Schimmelbusch,  0.,  Zur  Aetiologie  der  Gteschwülste  vom  klinischen 
Standpunkte.  Ergebn.  d.  allgem.  patholog.  Morpholog.  u.  Physiolog.  d.  Menschen 
u.  d.  Thiere.    0.  Labarsch  und  R.  Ostertag.  1895. 
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diesen  Zusammenhang  zu  erbringen  vermocht  hat,  muss  wohl  bezweifelt 
werden.  Bei  der  Durchsicht  der  zahlreichen  auszugsweise  mitgetheilten 
Krankengeschichten  findet  man  ja  allerdings  einige,  in  welchen  der 
supponirte  directe  Zusammenhang  von  Geschwulst  und  Trauma  recht 
evident  in  Erscheinung  tritt;  aber  in  der  weitaus  grössten  Anzahl  dürfte 
er  ein  recht  lockerer,  und  in  nicht  wenigen  geradezu  unwahrscheinlich 
sein.  Wenn  es  sich  um  den  Nachweis  so  wichtiger  und  oft  angezweifel- 
ter Beziehungen  handelt,  darf  man  sich  mit  vagen  Angaben  der  Kranken 
nicht  begnttgen.  Zu  solchen  aber  muss  man  es  rechnen,  wenn  als  ur- 
sächliches Moment  mitgetheilt  wird,  dass  ein  Patient  mit  einem  Oberarm- 
sarkom unbestimmte  Zeit  vor  dessen  Bemerken  in  die  Haut  gezwickt 
wurde,  oder  wenn  man  verzeichnet  findet,  dass  ein  Kranker  mit  Lippen- 
krebs früher  einmal  zu  heissen  Caffee  getrunken  oder  vor  ^ji  Jahren 
aus  Versehen  die  Gigarre  mit  dem  glimmenden  Ende  in  den  Mund  ge- 
steckt und  sich  die  Lippen  etwas  verbrannt  hat.  Eine  kleine  Anzahl 
kritisch  wohl  geprüfter  Krankenbeobachtungen  dürfte  zur  Klärung  der 
Verhältnisse  zwischen  Trauma  und  Geschwulst  mehr  beitragen,  als  eine 
solche  mehr  durch  Quantität  als  Qualität  der  einzelnen  Fälle  ausgezeich- 
nete Statistik.^ 

Genauere  Angaben  über  die  Bestimmungen,  welche  für  den  Zusam- 
menhang zwischen  Verletzung  und  Geschwulst  als  maassgebend  zu 
betrachten  sind,  finden  wir  bei  Thiem^  in  seinem  Handbuch  der  Un- 
fallerkrankungen. Thiem  sagt:  „Das  Trauma  kann  direct  niemals 
zur  Geschwulstbildung  anregen,  der  bluterguss  beim  Knochenbruch  nie- 
mals einen  geeigneten  Mutterboden  für  die  Sarkomzelle  abgeben;  viel- 
mehr wäre  der  Reiz,  sei  es  der  EntzOndungs-  oder  Regenerationsreiz, 
welcher  der  Verletzung  folgt,  dasjenige,  was  die  Geschwulstbildung  be- 
günstige. Es  wird  daher  niemals  eine  Geschwulst  unmittelbar  einer 
Verletzung  folgen  können.  Bezüglich  der  Zeit,  fährt  Verfasser  fort,  muss 
man  daran  festhalten,  dass  eine  zu  rasche  Entwickelung  —  unter  6  Wochen 
—  einer  Krebsgeschwulst  gegen  die  traumatische  Entstehung  spricht  und 
nur  den  Schluss  eines  durch  die  Verletzung  bedingten  rascheren  Wachs- 
thums  zulässt,  was  ja  an  sich  bei  der  Beurtheilung  der  Unfallverletznngs- 
folgen  genügen  würde,  um  Entschädigungsansprüche  des  Verletzten  zu 
begründen.  Thiem  giebt  weiter  als  Bedingungen  für  die  Annahme 
eines  ursächlichen  Zusammenhanges  zwischen  Verletzung  und  Geschwulst- 
bildung an:  Entstehung  an  der  Stelle  der  Einwirkung  des  Traumas  und 
eine  Brücke  von  Erscheinungen  bis  zum  Ausbruch  der  Erkrankung,  die 
ihren  ursächlichen  Zusammenhang  mit  der  Verletzung  auch  in  zeitlicher 
Beziehung  begreiflich  und  wahrscheinlich  erscheinen  lassen.  Als  solche 
Brückenerscheinungen  würden  zu  nennen  sein :  Sofort  nach  der  Verletzung 
Schmerz,  Anschwellung  (die  nach  einiger  Zeit  wieder  zurückgehen  kann), 
Zeichen  eines  Blutergusses  unter  die  Haut,  Knötchenbildung  oder  diffhse 
Verhärtung  beim  Brustkrebs,  die  häufig  so  frühzeitige  Einziehung  der 
Warze  und  Anschwellung  der  Achseldrüsen,  bei  behaupteter  offener  Ver- 
letzung die  Narbe,  oder  fortdauernde  Eiterung.  Ein  Stoss  gegen  die 
Warze,  der  zunächst  weder  Anschwellung,  noch  Schmerzen  zur  Folge 
gehabt  hat,  ist  gewiss  nicht  Schuld  an  einem  2  Jahre  später  auftreten - 

1)  Thiem,  Handbuch  der  Unfallerkrankuogen.  tS98. 
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den  Krebs.  Diesen  Zeitraum^  wenn  nicht  besondere  umstände  eine  Yer- 
längemng  der  Frist  erheischen,  mdehte  ich  auch  als  die  Zeit  bezeichnen, 
innerhalb  welcher  spätestens  im  allgemeinen  nach  Einwirkung  eiser 
stumpfen  Qewalt  die  Erscheinungen  der  Oeschwulstbildung  vorhanden 
sein  müssen.  Ausnahmen  werden  auch  hier  vorkommen ,  namentllcli, 
wenn  es  sich  um  offene  Verletzungen  mit  Eiterung  oder  Narbenbildnng 
handelt.  Für  den  Zusammenhang  zwischen  Trauma  und  Entstehung 
eines  Sarkoms  giebt  Thiem  auch  an,  dass  hier  weit  öfter  eine  einmalige 
Verletzung  die  Ursache  zur  Entwickelung  abgeben  kann,  obwohl  auch 
hier  chronische  Reize  in  Frage  kommen.  Die  Entstehung  der  Saikome 
pflegt  auch  viel  rascher  zu  erfolgen,  als  die  der  Carcinome,  und  Thiem 
warnt  davor,  die  untere  Grenze  zu  niedrig  zu  ziehen.  Vor  Ablauf  der 
3.  Woche  könne  man  ein  ausgebildetes  Sarkom  nicht  auf  den  Unfall 
schieben.  Die  Grenze  nach  oben  hin  will  Thiem  nicht  ttber  2  Jahre 
verlängert  wissen,  wenn  nicht  innerhalb  dieser  Zeit  Erscheinungen  vor- 
handen sind,  welche  auf  die  Geschwulstbildung  deuten.^ 

Endlich  sagt  Ribbert^)  in  seiner  1898  erschienenen  Abhandlung: 
„In  wie  weit  können  Neubildungen  auf  traumatische  Einflüsse  zurück- 
geführt werden^,  dass  ein  absolut  ein  wandsfreier  Beweis  ftlr  den  causaleo 
Zusammenhang  zwischen  Trauma  und  Tumor  noch  nicht  erbracht  aei, 
dass  aber  die  Möglichkeit  eines  solchen  unbedingt  zugegeben  werden 
müsse  und  sich  auch  mit  den  theoretischen  Anschauungen  über  die 
Geschwulstbildung  vereinen  lasse.  ,  Ueberzeugender  als  die  bisher  ge- 
brachten Statistiken  sei  die  genaue  Beobachtung  einzelner  Fälle.  Was 
die  bisherigen  Ansichten  über  die  Art  des  Zustandekommens  der  Zell- 
wucherung betrifft,  so  will  Verfasser  von  der  nothwendigen  Disposition 
der  getroffenen  Zellen  nichts  wissen.  Seine  Ansicht  ist  folgende:  durch 
irgend  einen  traumatischen  Insult  werden  grössere  oder  kleinere  Zell* 
compleze  aus  ihrem  Gewebszusammenhang  mehr  oder  weniger  gelockert, 
dadurch  gewissermaassen  der  physiologischen  Proliferationscontrole  ent- 
zogen, und  ohne  ihre  Qualität  verändert  zu  haben,  kann  nun  die  einzebie 
Zelle  einen  dauernden  Theilungsprocess  beginnen.  Bedingung  ist  natflr- 
lieh,  dass  die  gelockerten  oder  gelösten  Theile  in  genügender  Emähmng 
bleiben;  und  in  dieser  freigewordenen  Wachsthumsenergie  und  in  der 
dadurch  bedingten  Verdrängung  der  normalen  Gewebszellen,  welche  dorefa 
ihre  Einfügung  in  das  normale  Gewebe  in  ihrer  Proliferation  gebnnden 
sind,  besteht  der  Begriff  der  Malignität^,  nicht  in  der  Erwerbung  speci- 
fiscber  zerstörender  Eigenschaften.  Ribbert  verlangt  wie  Thiem  den 
Nachweis  einer  einigermaassen  deutlichen  räumlichen  Beziehung  zwischen 
Trauma  und  Neubildung,  ehe  letztere  als  traumatische  angesehen  wer* 
den  kann. 

Die  Strömung  der  allerjttngsten  Zeit  drängt  immer  mehr  zu  der 
Ansicht  hin,  dass  die  Verletzung  doch  eine  grössere  Rolle  bei  der 
Gesohwulstentstehung  hätte,  als  bisher  angenommen  wurde. ^)    Zu- 

1)  Ribbert,  In  wieweit  können  Neubildungen  auf  traumatische  Einflösse 
zurückgeführt  werden.    Centralblatt  f.  Chirurgie.  1898.  Nr.  48. 

2)  Während  des  diesjährigen  Ghiruiigencongresses  erging  ein  Aufruf  nr 
Sammelforschung  über  den  Znsammenhang  zwischen  Trauma  und  Tumor. 
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dem  ist  diese  Frage  voa  besonderer  actueller  Wichtigkeit,  weil  die 
80  vielfach  zn  begutachtenden  Unfallverletzten  geneigt  sind,  die  Ver- 
letzung als  Ursache  der  (Geschwulst  anzusehen. 

Auf  Anregung  meiner  hochverehrten  Cheft  des  Herrn  Professors 
Dr.  Freiherrn  v.  Eiseisberg  unternahm  ich  es,  die  in  der  Königlichen 
chirurgischen  Klinik  zu  Königsberg  behandelten  FUle  von  malignen 
Neubildungen  auf  ihren  Zusammenhang  mit  einer  Verletzung  zu 
untersuchen.  Es  waren  Krankengeschichten  über  579  bösartige  Ge- 
schwülste vorhanden,  denen  mikroskopisch  anatomische  Befunde,  theils 
vom  hiesigen  pathologischen  Institut  herrtthrend,  theils  in  der  Klinik 
selbst  gestellt,  beigefügt  waren,  i) 

Von  diesen  579  Fällen  war  nach  Ausschluss  von  Mammacarci- 
nomen  (von  denen  ich  nur  einen  Fall  mit  ganz  prftciser  Angabe 
nahm)  bei  31  angegeben  worden,  dass  die  Geschwulst  infolge  einer 
Verletzung  entstanden  wäre.  In  Folgendem  will  ich  diese  31  Fälle 
derart  ordnen,  dass  zuerst  Fälle  ohne  jede  Wahrscheinlich- 
keit, dann  Fälle  mit  einiger,  zuletzt  Fälle  mit  Wahrschein- 
lichkeit für  einen  Zusammenhang  zwischen  Trauma  und  Tumor 
angeführt  werden. 

A,   Fälle,  bei  welchen  das  Trauma  wahrscheinlich  nicht  mit  dem 
Tumor  in  Zusammenhang  gebracht  werden  kann,  oder  wo  die  Wahr^ 

scheinlichkeit  gering  ist. 

Fall  1.  40  jähriger  Mann  empfindet  beim  Heben  einer  schweren 
Last  plötzlich  einen  brennenden  Schmerz  im  Unterleibe.  Nach  5  Mo- 
naten, am  10.  August  1892,  Aufnahme  in  die  Klinik  mit  einem  ino- 
perablen Carcinoma  recti. 

Hier  ist  höchst  wahrscheinlich  der  Tumor  das  Primäre,  während 
das  Trauma,  bestehend  im  Heben  der  schweren  Last  erst  secundär 
gefolgt  ist. 

Fall  2.  45  jähriger  Mann  leidet  seit  seiner  Jugend  an  einer  Unter- 
schenkelnekrose;  welche  niemals  ordentlich  behandelt;  geschweige  denn 
operirt  worden  ist.  Seit  einigen  Monaten  soll  an  einer  Stelle  des  er- 
krankten linken  Unterschenkels  sich  ein  Gewächs  gebildet  haben.  Bei 
der  Aufnahme  in  die  Klinik  am  13.  Juni  1892  handelte  es  sich  um  ein 
ausgedehntes  Carcinoma  cruris.  Am  18.  Juni  Ampatatio  cruriB,  am  3.  Juli 
1892  wird  Patient  geheilt  entlassen. 

1)  Befremdend  mag  es  scheinen,  dass  bei  dem  ansserordentlich  grossen,  jähr- 
lichen Krankenmaterial  nicht  mehr  F&lle  zusammengestellt  werden  konnten.  Der 
Grund  ist  darin  zu  suchen,  dass  ein  grosser  Theil  der  Journale  bis  zum  Jahrgang 
1 895/96  von  den  betreffenden  Herren  Directoren  bei  ihrem  Weggange  von  Königs- 
berg auch  mitgenommen  wurden,  so  dass  eine  ToUst&ndige  Verwerthnng  des  Kran- 
kenmateriales  bis  1S96  nicht  stattfinden  konnte. 

Dentaohe  Zeitiohrift  f.  Chirargie.  UI.  Bd.  25 
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Wenn  aaoh  von  einzelnen  Autoren  (Volkmann)   eine  Unter- 

sohenkelnekrose  als  chronisohes  Trauma  anfgefasst  wird,  bo  möehte 

ich  doeh  wegen  der  unendlich  langen  Dauer  dieser  Nekrose  und  des 

unklaren  Zusammenhanges  nioht  mit  Wahrscheinlichkeit  annehmen, 

dass  sich  das  Carcinom  infolge  der  Nekrose  entwickelt  hat 

Fall  3.  48 jähriger  Mann  erlitt  vor  5  Monaten  einen  Bruch  des 
linken  Unterschenkels  durch  Fall.  Derselbe  heilte  trotz  Schienenbehand- 
lung nicht;  dagegen . bildete  sich  an  der  Bruchstelle  eine  Geschwulst, 
welche  rasch  wuchs.  Bei  der  Aufnahme  am  7.  August  1897  handelte 
es  sich  um  Sarcoma  femoris.  Am  11.  August  Amputatio  femoris,  am 
24.  September  1897  wurde  Patient  geheilt  entlassen. 

Die  Fractur  kann  in  diesem  Falle  auch  erst  infolge  des  Tumors 

entstanden  sein,  weshalb  der  Zusammenhang  zwischen  Tumor  und 

Trauma  zweifelhaft  erscheint. 

Fall  4.  32 jähriger  Mann  bemerkte  vor  2  Jahren  eine  kleine  6e- 
schwulst  an  der  Unterlippe.  Vor  1  Jahr  fiel  ihm  1  Sack  mit  Kartoffeln 
gegen  das  Kinn  und  den  Mund.  Nach  diesem  Unfall  soll  sich  die 
Geschwulst  vergrössert  haben.  Bei  der  Aufnahme  am  12.  März  1S9S 
handelte  es  sich  um  Carcinoma  lab.  inf.  Am  15.  März  Keilezcision,  am 
23.  März  1898  wird  Patient  geheilt  entlassen. 

In  diesem  Falle  ist  der  Tumor  das  Primäre,  entstanden  ohne 
nachweisbares  Trauma,  vielleicht  ist  sein  Wachsthum  durch  die  Ver- 
letzung gefordert. 

Fall  5.  50 jähriger  Mann  leidet  seit  37  Jahren  an  Eiterungen  in 
der  linken  Kniegegend,  angeblich  infolge  einer  complicirten  Fractur. 
6  Monate  vor  der  Aufnahme  hat  sich  die  Eiterung  über  die  Haut  des 
linken  Beines  weiter  verbreitet.  Bei  der  Aufnahme  am  14.  Juni  189S 
handelte  es  sich  um  ein  Hautcarcinom  am  linken  Knie  mit  Metastasen 
in  den  Leistendrüsen.  Am  18.  Juni  1898  Amputatio  femoris  und  Ezstir- 
pation  der  Leistendrüsen;  am  9.  Juli  1898  wurde  Patient  geheilt  ent- 
lassen. 

Eine  37  Jahre  lange  Eiterung  als  Ursache  filr  die  Carcinom* 
bildung  anzusehen,  erscheint  nioht  mehr  in  den  Grenzen  der  Wahr- 
scheinlichkeit zu  liegen. 

Fall  6.  50jährlger  Mann  erhielt  vor  10  Jahren  einen  Sehlag 
gegen  die  Nase^  wodurch  auf  derselben  eine  Wunde  entstand.  Letztere 
ist  trotz  Salbenbehandlung  niemals  ganz  zugeheilt.  Vor  einigen  Monaten 
fing  die  wunde  Stelle  an^  sich  zu  vergrössern.  Bei  der  Aufnahme  am 
20.  October  1898  handelte  es  sich  um  ein  markstückgrosses  Epithelial- 
carcinom.  Am  25.  October  1898  Exstirpation  und  Transplantation;  am 
5.  November  1898  wurde  Patient  mit  kleiner  granulirender  Wunde 
entlassen. 

Hier  gilt  dasselbe  wie  von  Fall  5. 

Fall  7.  62 jähriger  Mann  verletzte  sich  vor  2V2  Jahren  den  rech- 
ten Fussrücken   beim  HolzfUUen  im  Walde.     Die  Wunde  heilte  troti 
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Salben-  und  Bäderbebandlung  nicht  zu.  Seit  einigen  Monaten  entstand 
an  der  Verletzungsstelle  eine  Geschwulst.  Bei  der  Aufnahme  am  20.  De- 
cember  1898  handelte  es  sich  um  Sarcoma  pedis  dextr.  mit  Metastasen 
am  Unterschenkel.  Am  26.  December  1898  Exarticulatio  femoris  dextri; 
am   14.  Januar  1899  wurde  Patient  geheilt  entlassen. 

In  diesem  Falle  wäre  es  nicht  ganz  unwahrscheinlich,  dass  sich 
die  Geschwulstentwiokelung  in  direotem  Znsammenhange  mit  dem 
Trauma  vollzogen  hat. 

B.    Fälle  j  in  denen  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  ein  directer, 
ätiologischer  Zusammenhang  zwischen  Trauma  und  Tumor  besteht, 

a)  Mit  einmaligem  Trauma. 

Fall  8.  35jährige  Frau  verstauchte  sich  vor  4  Jahren  bei  einem 
Sprunge  das  rechte  Kniegelenk.  Seit  dieser  Zeit  bestehen  andauernd 
Schmerzen  im  rechten  Knie^  welches  allmählich  an  Umfang  zunahm. 
Seit  einigen  Monaten  zog  sich  das  Kniegelenk  derart  zusammen,  dass 
Patientin  gezwungen  war,  sich  auf  Krücken  fortzubewegen.  Bei  der  Auf- 
nahme am  18.  Juni  1894  handelte  es  sich  um  Osteosarcoma  genu.  dextr. 
Das  rechte  Kniegelenk  stand  in  rechtwinkliger  Ankylose.  Am  22.  Juni 
1894  Amputatio  femoris;  am  21.  Juli  1894  wurde  Patientin  geheilt  ent- 
lassen. 

Mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  lässt  sich  die  Geschwulstbildung 

mit  dem  unglücklichen  Sprunge  in  directen  Zusammenhang  bringen, 

besonders  da  seit  der  Verletzung  unausgesetzt  Schmerzen  in  dem 

betroffenen  Gelenk  bestanden  haben. 

Fall  9.  40jährige  Frau  Hess  sich  vor  3  Jahren  einen  unteren 
Backzahn  auf  der  linken  Seite  von  einer  Hebamme  ziehen,  wonach  die 
Zunge  an  der  Stelle  des  gezogenen  Zahnes  stark  anschwoll  und  sehr 
schmerzte.  Aus  dieser  Stelle  erfolgten  später  öfters  Blutungen  mit  Ab- 
gang von  Gewebsfetzen ;  im  Jahre  1893  soll  dieser  Zustand  am  ärgsten 
gewesen,  sein.  Bei  der  Aufnahme  am  20.  April  1896  handelte  es  sich 
um  ein  Angiosarcoma  linguae.  Am  24.  April  1896  Exstirpatio  tumoris; 
am  7.  Mai  1896  wurde  Patientin  geheilt  entlassen. 

Falls  das  Angiosarkom  noch  nicht  bestand,  wovon  in  der  Anam- 
nese nichts  erwähnt  ist,  so  ist  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  anzu- 
nehmen, dass  bei  der  Zahnextraction  die  Zunge  verletzt  wurde;  als 
Folge  kann  sich  dann  das  Angiosarkom  entwickelt  haben. 

Fall  10.  18 jähriger  Bursche  übertrat  sich  vor  1^2  Jahren  den 
rechten  Fuss.  Nach  einigen  Wochen  bildete  sich  am  inneren  Knöchel 
des  verletzten  Fusses  eine  Anschwellung,  welche  allmählich  zunahm. 
Bei  der  Aufnahme  am  16.  Juli  1896  handelte  es  sich  um  ein  Riesen- 
zellensarkom des  rechten  Talus.  Am  23.  Juli  1896  Resectio  tali  et 
capitis  calcanei;  der  Fuss  wird  in  Spitz fussstellung  eingegypst.  Nach 
reactionsloser  Heilung  wurde  Patient  am  4.  September  1896  geheilt 
entlassen. 


388  XIY.  Lengmick 

Mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  lägst  sieh  in  diesem  Falle  ein 
directer  Zusammenhang  zwischen  Tnmor  nnd  Trauma  annehmen. 

b)  Mit  wiederholtem,  bezw.  chronisch  reoidivirendem 

Trauma. 

Fall  11.  42 jähriger  Mann  erlitt  vor  17  Jahren  durch  Stoss  mit 
der  Wagendeichsel  eine  grosse  Weichtheilwunde  am  rechten  Oberschenkel. 
Dieselbe  heilte  niemals  ganz  zu,  insbesondere  wurde  ihre  Heilung  durch 
den  fortwährenden  Reiz,  welcher  durch  die  Beinkleider  ausgeübt  wurde, 
stets  hintangehalten.  Patient  will  ohne,  resp.  mit  schlecht  sitzendem 
Verbände  seiner  Tbätigkeit  als  Hirt  nachgegangen  sein.  Seit  V'2  ^"^^ 
wuchs  aus  der  alten  Wunde  eine  Geschwulst ,  welche  sich  rasch  ver- 
grösserte.  Bei  der  Aufnahme  am  25.  Mai  1878  handelte  es  sich  um 
ein  Sarcoma  femoris  mit  secundären  atypischen  Epithelwucherungen  und 
Schwellung  der  rechtsseitigen  Leistendrüsen.  Am  6.  Juni  1878  Ampu- 
tatio  subtrochanterica  femoris  dextr.  mit  Ausräumung  der  Inguinaldrflsen 
rechts.  Nach  Wundheilung  p.  sec.  wurde  Patient  am  31.  Juli  1878 
mit  auf  der  rechten  Seite  stark  infiltrirten  Inguinaldrüsen  entlassen.  Es 
lag  der  Verdacht  auf  Recidiv  sehr  nahe. 

Mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  kann  angenommen  werden,  dass 

der  Tumor  sich  infolge  des  chronisch  recidivirenden  Reizes  auf  dem 

prädisponirten  Boden  der  Wundfläohe  entwickelt  hat. 

Fall  12.  50 jähriger  Mann  stiess  vor  2  Jahren  mit  der  Kante  des 
linken  Schienbeines  heftig  gegen  einen  Holzklotz.  Die  Haut  wurde  da- 
durch in  Orösse  eines  Thalers  abgestossen.  Die  Wunde  heilte  nie  ganz 
zu.  Vor  3  Monaten  fiel  Patient  und  schlug  mit  derselben  wunden  Stelle 
heftig  auf.  Nach  diesem  Unfall  erhob  sich  allmählich  aus  der  Wunde 
eine  kleine  Geschwulst,  welche  langsam  wuchs.  Bei  der  Aufnahme  am 
24.  Januar  1890  handelte  es  sich  um  ein  Plattenepithelcarcinom  cruris 
sinistr.  Am  29.  Januar  1890  Amputatio  femor.  sinistr.;  am  21.  Februar 
1890  wurde  Patient  gebeilt  entlassen. 

Mit  einiger  Wahrscheinliehkeit  muss  angenommen  werden,  dass 
sich  die  Geschwulst  in  direotem  Zusammenhange  mit  der  2.  Ver- 
letzung auf  dem  prädisponirten  Grunde  der  alten  Wundfläohe  ent- 
wickelt hat. 

Fall  13.  4 7 jähriger  Mann  pflegte  eine  Warze ,  welche  er  seit 
seiner  Jugend  auf  der  linken  Wange  besasS;  abzureissen.  Vor  4  Monaten 
bemerkte  er  plötzlich  eine  Vergrösserung  der  Warze  ^  welche  zunahm. 
Bei  der  Aufnahme  am  21.  November  1896  handelte  es  sich  um  ein  nicht 
ausgedehntes^  melanotisches  Sarcoma  faciei.  Während  seines  klinischen 
Aufenthaltes  trat  spontan  Erysipelas  faciei  hinzu^  wonach  die  Geschwulst 
sich  bedeutend  verkleinert  hatte.  Patient  wurde  mit  Rücksicht 
auf  das  Erysipel  am  20.  December  1896  entlassen,  ohne  dass  eine  Ope- 
ration vorgenommen  war. 

Mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  muss  angenommen  werden,  dass 

der  Tumor  infolge  des  chronisch  recidivirenden  Eeizes,  gesetzt  durch 
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wiederholtes  Abreissen  der  Warze  auf  dem  prftdisponirten  Gewebe 
der  Warze  sieh  entwickelt  hat. 

Fall  14.  48 jähriger  Mann  hat  eine  Warze,  welche  seit  seiner 
Jugend  auf  der  rechten  Wange  sasS;  immer  wieder  seit  5  Jahren  ab- 
gekratzt. Seit  einem  Jahr  bemerkt  er  eine  starke  Vergrösserung  der 
misshandelten  Warze.  Bei  der  Aufnahme  am  11.  Januar  1897  handelte 
es  sich  um  ein  alveol&rmelanotisches  Sarkom  an  der  rechten  Wange. 
Mehrfach  will  Patient  vor  seiner  Aufnahme  Gesichtsrose  durchgemacht 
haben;  im  letzten  Jahre  ohnedass  er  eine  Verkleinerung  der  Geschwulst 
bemerkte.  In  der  Klinik  selbst  trat  Erysipel  nicht  hinzu.  Am  15.  Januar 
1897  Exstirpatio  tumoris;  am  2.  Februar  1897  wurde  Patient  geheilt 
entlassen. 

Hier  gilt  dasselbe  wie  von  Fall  13. 

Fall  15.  6 4 jähriger  Landmann  will  stark  geraucht  haben.  Vor 
2  Jahren  kratzte  er  eine  kleine  Acnepustel  an  der  Unterlippe  wieder* 
holt  auf.  Nach  einiger  Zeit  bildete  sich  an  dieser  Stelle  ein  Geschwttr, 
welches  langsam  sich  über  die  Umgebung  erhob.  Bei  der  Aufnahme 
am  26.  Februar  1897  handelte  es  sich  um  ein  ausgedehntes^  fast  die 
ganze  linke  Hälfte  der  Unterlippe  einnehmendes  Carcinoma  labii  infer. 
Am  2.  März  1897  wurde  die  Abtragung  der  Unterlippe  und  Deckung 
des  Defectes  durch  die  Visirlappenplastik  ausgeführt;  am  16.  März  1897 
wurde  Patient  geheilt  entlassen. 

Mit  einiger  Wahrscheinliohkeit  muss  angenommen  werden,  dass 

infolge  des  ehronisch  recidivirenden  Reizes  bei  einem  Landbewohner, 

der  jeder  Witterung  ausgesetzt  war,  der  sich  wahrscheinlich  selbst 

in  Zwischenräumen  von  8  Tagen  rasirte  und   dazu   noch   starker 

Raucher  ist,  der  Tumor  sich  entwickelt  hat. 

Fall  16.  63jähriger  Mann  ist  starker  Raucher.  Besonders  bevor- 
zugt hat  er  kurze  Pfeife  mit  hartem  Mundstück.  Im  Herbst  1894  zeigte 
sich  an  der  linken  Zungenseite  ein  kleiner  Riss^  dessen  Ränder  sich  bald 
verdickten.  Im  Juni  1895  wurde  auswärts  eine  kleine  Geschwulst  aus 
der  linken  Zungenhälfte  herausgenommen.  Bei  der  Aufnahme  am  10.  No- 
vember 1896  handelte  es  sich  um  ein  ausgedehntes  Carcinoma  linguae 
recidiv.  Atn  19.  November  1897  wurde  nach  Ligatur  der  Art.  lingual, 
sinistr.  der  Tumor  exstirpirt.  2  Tage  nach  der  Operation  trat  starke 
Nachblutung  ein.  Wegen  Glottisödem  musste  am  21.  November  die 
Tracheotomia  sup.  ausgeführt  werden.  Starke  Eiterung  der  Operations- 
und Tracheotomiewunde 9   Pneumonie;  am   25.  November  1897  Exitus. 

Mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  muss  angenommen  werden,  dass 
durch  das  scharfe,  harte  Mundstück  der  Pfeife,  welche  wahrschein- 
lich stets  im  linken  Mundwinkel  getragen  wurde,  ein  chronischer 
Reiz  bei  einem  starken  Raucher  ausgeübt  wurde,  wodurch  der  Tumor 
sich  in  directem  Anschlüsse  entwickelte. 

Fall  17.  80  jähriger  Landmann  (Hirt)  hat  sich  vor  20  Jahren 
einen  Furunkel  an  der  Unterlippe  selbst  aufgeschnitten  und  ihn  dann 
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mit  PferdeduDg  behandelt.  Nach  einigen  Monaten  entwickelte  sich  an 
der  Stelle  des  Schnittes  eine  GeschwaUt,  welche  langsam  wuchs.  B^i 
der  Aufnahme  am  15.  Januar  1S98  handelte  es  sich  um  ein  inoperabeles 
Carcinoma  labii  inferioris  et  mandibulae.  Patient  wurde  mit  Rücksicht 
auf  sein  hohes  Alter  und  den  Umfang  des  Tumors  ohne  Versuch  einer 
Operation  entlassen. 

Mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  lässt  sich  annehmen,  daas  bei 
einem  Landmanne,  der  jeder  Witterung  ausgesetzt  ist,  sich  die  Ge- 
schwulst in  directem  Zusammenhange  mit  der  Verletzung  und  Miss- 
handlung der  Wunde  entwickelt  hat. 

Fall  18.  55  jähriger  Mann  leidet  seit  vielen  Jahren  an  einem 
rechtsseitigen  Wasserbruch.  Viermal  wurde  derselbe  im  Laufe  der  Jahre 
abgelassen^  ohne  dass  nachher  eine  andere  Erscheinung  an  den  Tag  trat 
als  die  allmähliche  Wiederkehr  des  alten  Leidens.  Vor  10  Monaten  wurde 
der  Wasserbruch  wiederum  abgelassen  und  nach  der  Entleerung  Acid. 
carbol.  in  unbekannter  Verdünnung  eingespritzt.  Einige  Wochen  nach 
diesem  Eingriff  bemerkte  Patient  eine  Vergrösserung  des  Hodens  selbst 
Da  dieselbe  immer  stärker  wurde^  so  Hess  Patient  sich  am  26.  Novem- 
her  1896  aufnehmen.  Es  handelte  sich  um  Sarcoma  testis  dextr.  Hoden 
auf  Hflhnereigrösse  verdickt,  fühlt  sich  höckerig  an.  Am  30.  November 
wurde  die  Semicastration  ausgeführt.  Nach  anfänglicher  Eiterung  heilte 
schliesslich  die  Wunde.  Patient  wurde  am  2l.December  1896  mit  Ver- 
dacht auf  Recidiv  in  den  Drüsen  entlassen. 

Mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  muss  angenommen  werden,  dass 
die  Geschwulst  sich  in  directem  Zusammenhange  mit  der  letzten 
Punktion  und  der  Carbolsäureeinspritzung  entwickelt  hat.  Vielleicht 
kann  auch  angenommen  werden,  dass  durch  die  wiederholten  Punk- 
tionen ein  chronisch  recidivirender  Reiz  ausgeübt  wurde.  Es  bleibt 
noch  die  Möglichkeit,  dass  der  Hoden  selbst  bei  der  letzten  Punktion 
verletzt  wurde;  an  dem  entnommenen  Testis  konnte  eine  Verletzung 
nicht  mehr  festgestellt  werden. 

Fall  19.  20 jähriges  Mädchen  machte  vor  21/2  Jahren  die  Influenza 
durch  und  leidet  seitdem  an  Schmerzen  in  der  linken  Hüftbeuge.  Vor 
5  Monaten  erhielt  sie  einen  heftigen  Stockschlag  in  die  linke  Httflbeuge- 
gegend.  2  Tage  nach  dieser  Misshandlung  traten  starke  Schmerzen  in 
der  betroffenen  Gegend  auf.  Nach  einigen  Wochen  bemerkte  Patientin 
an  der  Schlagstelle  eine  Geschwulst;  welche  rasch  wuchs.  Bei  der  Auf- 
nahme am  5.  Mai  1897  handelte  es  sich  um  ein  faustgrosses  Sarkom  in 
inguine  sinistr.  Am  8.  Mai  1897  wurde  die  Geschwulst  entfernt;  am 
31.  Mai  1897  Patientin  geheilt  entlassen. 

Ausgeschlossen,  dass  das  Sarkom  sich  im  Ansehluss  an  die  In- 
fluenza entwickelte,  wofür  keine  Anhaltspunkte,  als  die  Schmerzen 
allein  sprechen,  muss  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  angenommen 
werden,  dass  die  Geschwulst  in  directem  Zusammenhange  mit  der 
Verletzung  sicli  entwickelt  hat. 
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C  Fälle,  bei  welchen  mü  Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden 
kann,  das»  ein  directer  ätiologischer  Zusammenhang  zwischen  Troftma 

und  Tumor  bestehe. 

Fall  20.  69jäbr.  Mann  schlug  vor  7  Monaten  mit  der  linken  Wange 
heftig  auf  ein  Stück  Holz.  An  der  Aufschlagstelle  bemerkte  er  nach  einigen 
Monaten  ein  Knötchen,  welches  sich  allmählich  vergrösserte.  Bei  der 
Aufnahme,  am  22.  Februar  1890,  handelte  es  sich  um  ein  Platten- 
epithelcarcinoma  oris.  Am  5.  März  1890  Entfernung  des  Tumors;  am 
29.  März  1890  wurde  Patient  geheilt  entlassen. 

Falls  der  Tumor  nicht  bereits  bei  der  Verletzung  vorhanden 
war,  muss  man  annehmen,  dass  er  sich  in  directem  Anschlüsse  an 
das  Trauma  entwickelt  hat. 

Fall  21.  11  jähr.  Mädchen  Hess  sich  vor  2  Monaten  einen  oberen 
Backzahn  auf  der  rechten  Seite  ziehen.  Seitdem  bestehen  heftige  Schmer- 
zen an  der  Extractionsstelle,  auch  ist  die  Stelle  am  Oberkiefer  andauernd 
geschwollen.  Bei  der  Aufnahme  am  17.  Juli  1894  handelte  es  sich  um 
ein  Osteosarkom  (EpuHs).  Am  20.  Juli  1894  Exstirpation  des  Tumors 
mit  partieller Resection  des  Oberkiefers;  am  25.  Juli  1894  wurde  Patientin 
geheilt  entlassen. 

Fall  22.  30 jähriger  Mann  fiel  vor  3  Monaten,  einen  schweren 
Balken  tragend,  hin,  wobei  der  Baumstamm  ihn  befiel.  Mit  der  rechten 
Hüfte  kam  er  auf  einen  Stangenhaufen  zu  liegen.  Unmittelbar  nach  dem 
Unfall  empfand  Patient  heftige  Schmerzen.  Nach  einigen  Wochen  will 
Patient  eine  Geschwulst  an  der  rechten  Hüfte,  gerade  an  der  Aufschlag- 
stelle bemerkt  haben.  Bei  der  Aufnahme  am  30.  Mai  1895  handelte  es 
sich  um  Sarcoma  pelvis  inoperabile  mit  Metastasen  im  kleinen  Becken 
und  am  rechten  Oberschenkel.  Patient  wurde  am  5.  Juni  1895  ungeheilt 
entlassen. 

Falls  der  Tumor  nicht  schon  bei  dem  Unfall  bestanden  hatte, 
liegt  die  Wahrscheinlichkeit  vor,  dass  derselbe  in  directem  Zusammen- 
bange mit  dem  Trauma  entstanden  ist. 

Fall  23.  3 9 jähriger  Mann  erhielt  vor  3  Monaten  von  einer  Kuh 
einen  Stoss  vor  den  Unterleib.  Einige  Zeit  darauf  bemerkte  er  Blut  im 
Urin.  2  Monate  nach  der  Verletzung  gingen  Stücke  mit  dem  Urin  ab. 
Bei  der  Aufnahme,  am  7.  Juni  1896,  handelte  es  sich  um  einen  gallertigen 
Tumor  vesicae,  welcher  die  Urethramündung  umgab  und  die  linke  Seite 
der  Blase  einnahm,  die  Einmündung  des  linken  Ureters  umfassend.  Am 
9.  April  1896  Sectio  alta,  Exstirpatio  tumoris.  Cauterisation  der  Wund- 
fläche. Langsame,  doch  völlige  Heilung.  Am  5.  Juni  1896  wurde  Pa- 
tient gebessert  entlassen. 

Fall  24.  59  jähriger  Waldarbeiter  wurde  vor  9  Monaten  beim  Holz- 
fällen von  einem  fallenden  Baume  heftig  an  der  rechten  Schulter  ge- 
troffen. Seit  dieser  Zeit  empfindet  er  heftige  Schmerzen  im  Rücken  und 
in  der  rechten  Seite.  Bei  der  Aufnahme,  am  31.  August  1896,  handelte 
es  sich  um  Sarcoma  costarum  mit  Betheiligung  des  Pleuraraumes.    Pa- 
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ti«iit  wurde,  da  der  Tumor  sich  als  inoperabel  herausstellte,  ohne  Ope- 
ration am  4.  September  1896  entlassen. 

Fall  25.  13 jähriger  Knabe  fiel  vor  3  Monaten  von  einer  Treppe 
ca.  1  m  hoch  auf  das  rechte  Knie.  Einige  Wochen  darauf  bildete  sich 
eine  kleine  Geschwulst  an  der  Aufschlagstelle,  welche  rasch  wuchs.  Bei 
der  Aufnahme  am  7.  September  1896  handelte  es  sich  um  Sarcoma  femoris. 
Am  9.  September  1896  wurde  der  Oberschenkel  abgenommen.  Nach 
reactionsloser  Heilung  wurde  Patient  am  17.  November  1896  mit  Schädel- 
metastasen entlassen. 

Falls  der  Tumor  nicht  auch  bereits  bei  der  Verletzung  bestand, 

so  muss  angenommen  werden,  dass  er  sich  in  direotem  Anschluss 

an  das  Trauma  entwickelt  hat. 

Fall  26.  53jährige  Frau  erhielt  vor  3  Jahren  beim  Melken  einen 
heftigen  Stoss  mit  dem  Hom  von  einer  Kuh  gegen  den  rechten  Ober- 
schenkel, ohne  dass  eine  Wunde  gesetzt  wurde.  Einige  Wochen  nach 
der  Verletzung,  während  welcher  Patientin  stets  Schmerzen  hatte,  be- 
merkte sie  an  der  Stelle  des  Schlages  eine  Verdickung,  welche  immer 
stärker  wurde.  Bei  der  Aufnahme  am  20.  Januar  1 897  handelte  es  sich 
um  Sarcoma  femor.  dextr.  Am  24.  Januar  1897  wurde  der  Oberschenkel 
enudeürt.     Am  1.  Februar  1897  Exitus  an  Sepsis. 

Fall  27.  19jähriges  Mädchen  erhielt  vor  tVs  Jahren  am  18.  Mai 
1895  einen  heftigen  Schlag  mit  einem  Stock  in  der  Gegend  des  rechten 
Unterkiefers.  Seit  dieser  Verletzung  bestehen  Schmerzen  in  demselben. 
Nach  einigen  Wochen  bemerkte  Patientin  ein  kleines,  rothes  Knötchen 
am  rechten  Unterkiefer,  welches  sich  allmählich  vergrösserte.  Bei  der 
Aufnahme  am  1.  Februar  1897  handelte  es  sich  um  Fibrosareoma  man- 
dibulae  dextr.  Am  5.  Februar  Enudeatio  mandibulae  dextr.  Nach 
reactionsloser  Heilung  wurde  Patientin  am  23.  Februar  1897  geheilt 
entlassen. 

Fall  28.  38jährige  Frau  drückte  sich  im  Juni  1897  eine  Stelle 
der  rechten  Brust  dicht  unterhalb  der  Mammilla  mit  einer  Corsetstange. 
Nach  14  Tagen  bildete  sich  an  dieser  Stelle  eine  Einziehung.  Nach 
einigen  Monaten  fühlte  die  Frau  rings  um  die  Einziehung  Verhärtungen. 
Bei  der  Aufnahme  am  20.  November  1898  handelte  es  sich  um  Car- 
cinoma mammae  et  adenofibroma.  Die  ganze  Drüse  war  derb  infiltrirt, 
nur  am   inneren   unteren  Quadranten   befand  sich  eine  Pflaumengrosse 

Knolle- 

Am  25.  November  1898  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der 
Achseldrüsen.  Nach  reactionsloser  Heilung  wurde  Patientin  am  11.  De- 
cember  1898  geheilt  entlassen. 

Fall  29.  55jähriger,  bis  dahin  gesunder  Mann  fiel  im  November 
1895  infolge  Leiterbruchs  von  einer  Leiter  auf  gefrorenen  Boden,  so 
dass  er  auf  die  Leiter  zu  liegen  kam.  Bei  dem  Fall,  dessen  Höhe  nicht 
angegeben  ist,  schlug  er  sich  die  rechte  Schulter,  die  Innenseiten  der 
Kniee  und  die  Geschlechtstheile.  Nach  der  Verletzung  lag  Patient 
3  Monate  fest  zu  Bett.  Nach  dieser  Zeit  bemerkte  er  eine  leichte  Ver- 
grösserung  des  rechten  Hodens,  welche  allmählich  zunahm. 
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Bei  der  Aufnahme  am  7.  Januar  1S97  handelte  es  sich  um  eine 
pralle  faustgrosse  Hydrocele  testis  dextr.  Am  13.  Januar  1897  wurde 
die  Radicaloperation  unternommen ;  bei  derselben  zeigte  sich  der  Hoden 
in  einen  knolligen,  höckrigen  Tumor  verwandelt,  weshalb  die  Semicastra- 
tion  angeschlossen  wurde.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Sar- 
coma  testis.  Nach  reactionslosem  Verlauf  wurde  Patient  am  29.  Januar 
1898  geheilt  entlassen. 

Fall  30.  12 jähriges  Mädchen  fiel  vor  3  Monaten  auf  die  linke 
Hüfte.  Die  Art  des  Falles  ist  nicht  angegeben.  Nach  diesem  Sturz 
empfand  Patientin  Schmerzen  in  der  Hüfte,  welche  nicht  nachliessen. 
Patientin  hinkte  infolgedessen  stark.  Nach  einigen  Wochen  bemerkte 
Patientin  eine  Verdickung  dicht  unterhalb  der  Aufschlagsstelle.  Bei 
der  Aufnahme  am  6.  Juni  1898  handelte  es  sich  um  Sarcoma  femoris 
sinistr.  Am  10.  Juni  1898  Enucleatio  femoris;  am  25.  Juni  1898  wurde 
Patientin  geheilt  entlassen. 

Fall  31.    30 jähriger  Mann  erlitt  am  29.  März  1898  dadurch,  dass 
er   von   einer  schweren  Telegraphenstange  befallen  wurde,    eine  aus- 
gedehnte Quetschung  der  Genitalien.   Nach  14  Tagen  bemerkte  er  eine 
Vergrösserung  der  linken  Scrotalhälfte.     12  Tage  vor  seiner  Aufnahme 
wurde  die  linksseitige  Hämatocele  auswärts  punktirt,    wobei  sich   ca. 
^/2  Liter  dunkles  Blut  entleerte.     Am  Tage  nach  der  Punktion   trat 
Fieber  auf,   welches  nicht  wieder  sank.     Am  30.  April  1898  also  ca. 
32  Tage  nach  der   Verletzung  erfolgte  Aufnahme   in   die   Klinik.     Es 
handelte  sich  dem  Anscheine  nach  um  eine  vereiterte  Hämatocele  sinistr. 
Am  3.  Mai  1898  wurde   eine   Incision   gemacht,   wobei  sich  der  Hode 
etwas  vergrössert  nekrotisch  erwies,  der  Samenstrang  war  verdickt.    Die 
Semicastration  wurde  deshalb  angeschlossen.     In  der  Hämatooelefiüsslg- 
keit   fand  sich  nur  Blut  und  Detritusmasse.     Bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  (Dr.  Bunge)  fand  sich  in  Schnitten  vom  Hoden  nur  ne- 
krotisches Hodengewebe,  in  Schnitten  vom  Samenstrang  Wucherung  des 
Bindegewebes.  Nur  in  Schnitten  vom  oberen  Theile  des  Samenstranges 
fanden   sich  zellreiche  Züge  von  Spindel-  und  Sternzellen.    Es  musste 
demnach  die  Diagnose  auf  Myxosarkom  gestellt  werden. 

Der  klinische  Verlauf  bestätigte  dieselbe  auch  in  vollem  Maasse. 
Nach  der  Operation  war  die  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze  tamponirt. 
Eine  Naht  war  nicht  gelegt  worden.  Bald  schössen  üppige  Granula- 
tionen aus  der  Wundfläche  auf,  so  dass  bereits  am  4.  Juni  1898  ein- 
zelne Granulationsknollen  Hühnereigrösse  erreichten. 

Am  6.  Juni  wurde  der  Versuch  gemacht,  die  Geschwulst  zu  ent- 
fernen. Dabei  stellte  sich  jedoch  heraus,  dass  der  Tumor  im  Abdomen 
derart  weitergewuchert  war,  dass  er  als  inoperabel  angesehen  werden 
musste.  Die  Peritonealhöhle  wurde  vorläufig  mit  Klemmen  abgeschlossen 
und  ein  Theil  des  Tumors  herausgenommen.  Das  zurückbleibende  Ge- 
schwulstgewebe wurde  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt,  die  Wund- 
ränder wurden  mit  dem  Paquelin  verschorft.  Naht  des  Peritoneums  und  der 
Muaculatnr,  zum  Theil  im  Sinne  der  Bassini 'sehen  Radicaloperation  an 
das  Lig.  Poupart.  Hautnaht ,  Drainage.  Am  13.  Juni  1898  klaffte  die 
Wunde  in  ihrem  unteren  Theile  in  Ausdehnung  eines  Thalers.  Das 
Oedem    des  linken  Beines,   welches  in   geringem  Grade   bestand,   war 
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stärker  geworden ;  auch  litt  Patient  an  eitriger  Bronchitis.  Am  29.  Juli 
nahm  die  Geschwulst  bereits  ca.  ^/a  des  Abdomens  ein.  Patient  sah  sehr 
verfallen  aus.     Am  11.  Juli  1S98  ziemlich  plötzlich  Exitus. 

Sectionsergebnis:  Retroperitoneales  Sarkom  des  Beckenzell- 
gewebes mit  Metastasen  in  Lunge  und  Leber.  Perforation  in  den  Dick- 
darm.  Geschwulstthromben  in  der  linken  Vena  femoralis,  Vena  iliaca 
und  Vena  cava.  Geschwulstembolie  in  den  Lungenarterien,  alte  Spitzen- 
tuberculose. 

Bei  diesem  zum  grössten  Theile  in  der  Klinik  selbst  genau  be- 
obachteten Falle  muss  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  angenommen 
werden,  dass  die  Geschwulst  sich  direot  an  die  Verletzung  anschliessend 
entwickelte. 

Einige  Fälle  ähnlicher  Art  aus  der  Litteratur  mögen  am  Sohlnsse 
meiner  Arbeit  erwähnt  werden. 

y.  Eiseisberg  berichtet  in  der  Wien.  klin.  Wochenschrift  1889 
S.  302  über  folgenden  Fall: 

5 1  jährige  Frau  fiel  vor  6  Jahren  beim  Aussteigen  aus  einem  Wagen, 
wobei  sie  sich  eine  Verletzung  der  rechten  Schulter  zuzog.  Die  Art 
der  Verletzung  ist  nicht  angegeben.  Als  Folge  blieb  ein  Jahr  hindurch 
Beweglichkeitseinschränkung  der  Schulter  zurück.  Danach,  also  vor 
5  Jahren  bemerkte  die  Frau  eine  haselnussgrosse  harte,  schmerzlose  Ge- 
schwulst, die  sich  langsam  vergrösserte  und  seit  1  Jahr  rapid  wächst. 
Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  Billroth  handelte  es  sich  um  ein  kolos- 
sales Enchondrom  von  der  Scapula  ausgehend,  die  ganze  vordere  seit- 
liche und  hintere  rechte  Thoraxhälfte  einnehmend. 

Ueber  einen  anderen  ähnlichen  Fall  berichtet  v.  Eiseisberg  in 
der  Abhandlung:  „Ueber  Knochenmetastasen  des  Schilddrüsenkrebses^. 
Langenbeck's  Archiv  Bd.  XLVI.  1893.  S.  434. 

32jähriger  Mann  leidet  seit  seiner  Jugend  an  einem  mäsMgen  Bläh- 
halse.  Vor  6  Jahren  erlitt  er  mit  einer  Deichselstange  einen  heftigen 
Stoss  auf  das  Brustbein.  3  Monate  später  bemerkte  er  eine  hühner- 
eigrosse,  harte,  unbeweglich  dem  Knochen  aufsitzende  Geschwulst, 
welche  schmerzlos  im  Laufe  der  Zeit  bis  auf  Mannsfaustgrösse  heran- 
wuchs und  dabei  pilzartig  ins  Jugulum  hineinwucherte. 

Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  Billroth  haudelte  es  sich  um  einen 
malignen  Knochentumor.  Am  2.  Mai  1890  Operation;  Exstirpatio  tu- 
moris  mit  Resection  des  Manubrium  sterni.  V4  Stunde  post  operat- Exi- 
tus an  acuter  Anämie. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  metastatisches  Adeno- 
carciuom  der  Schilddrüse  im  Sternum. 

Sick.  Melanosarkom  entstanden  auf  traumatischem  Wege.  Aerzt- 
liche  Sachverständigenzeitung  Nr.  15. 

Sick  beobachtete  ein  traumatisches  Melanosarkom  nach  Verbrennung 
des  Fusses  und  Quetschung  der  Brandwunde.  Aeusserst  rasch  entwickelte 
sich  local  der  melanotische  Tumor,  dann  Leistendrüsentumoren  und 
melanotische  allgemeine  Metastasen.     Exitus  nach  10  Monaten. 
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Dr.  Leopold  Reinprecht.  Zur  Casuistik  der  OeschwttUte  des 
knöcberneo  Schädeldaches.  Aus  der  Innsbrucker  chir.  Klinik  d.  Herrn 
Prof.  Dr.  V. Hacker.  Beiträge  zur  klin. Chirurgie  Bd.  XXIII.  S.  434. 1899. 

55  jährige  Frau  stiess  vor  8  Monaten  mit  der  Stirn  heftig  an  eine 
offene  Thüre  an.  Kurze  Zeit  nachher  will  sie  an  gleicher  Stelle  eine 
kleine  Geschwulst  ein  ^^Knöpfchen'^  bemerkt  haben ,  das  seither  stetig 
an  Grösse  zugenommen  hat^  jedoch  immer  vollständig  schmerzlos  ge- 
blieben ist  Bei  der  Aufnahme  am  3.  Mai  1897  handelte  es  sich  um 
einen  über  gänseeigrossen  Tumor  oberhalb  der  Nasenwurzel  anfangend 
bis  2  Finger  breit  über  die  Haargrenze  reichend,  die  Mitte  der  Stirn 
einnehmend.  Die  Geschwulst  ist  fest  mit  dem  Knochen  verwachsen. 
13.  Mai  1897.  Exstirpatio  tumoris.  Nach  Ergebniss  der  mi- 
kroskopischen Untersuchung  rechnet  Verfasser  die  Geschwulst  zu  den 
plexiformen  Angiosarkomen. 

Roosing.  2  Fälle  von  Testikelsarkomen  auf  traumatischer  Basis. 
Hospitals  Tidende  Bd.  IV.  S.  883.  1896. 

Roosing  berichtet  von  2  jungen^  bisher  gesunden  Leuten,  dass 
dieselben  beim  Besteigen  des  Bicycles  sich  eine  Läsion  des  rechten 
Testikels  zugezogen  hätten.  Art  der  Verletzung  und  Zeit  ist  nicht  an- 
gegeben. 

Nach  der  Verletzung  entstand  eine  Geschwulst,  welche  in  dem 
einen  Falle  sich  etwas  verminderte,  in  dem  anderen  stationär  blieb, 
aber  in  beiden  Fällen  nach  einiger  Zeit  zu  wachsen  anfing.  Nach  4 
und  6  Monaten  wurden  die  Geschwülste  operirt.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  in  beiden  Fällen  Rundzellensarkom  von  alveolä- 
rem Bau. 

Verfasser  hebt  hervor,  dass  das  Trauma  in  diesen  Fällen  zweifel- 
los von  Bedeutung  für  die  Entstehung  der  Geschwulst  gewesen  ist. 

Einen  Fall  von  Testikelsarkom  auf  traumatischer  Basis  führt  auch 
Honor6  in  derselben  Zeitschrift  S.  922  an. 

Id  den  von  mir  angeiUhrten  31  Fällen  handelte  es  sieh  um  Per- 
sonen im  Alter  von  11 — So  Jahren.  Davon  waren  zwölf  mit  Caroi- 
nonif  neunzehn  mit  Sarkom  erkrankt.  Sarkom  kam  im  frühen,  wie 
im  späten  Alter  vor,  während  Fälle  mit  Caroinom  erst  vom  32.  Jahre 
angefülirt  sind;  die  Grenze  nach  oben  erhebt  sich  bis  auf  80  Jahre, 
aobtzehnmal  handelte  es  sich  um  ein  einmaliges  Trauma,  wovon 
3  Fälle  unter  A  als  nnwahrsoheinlieh  (2  Caroinom,  1  Sarkom)  aus- 
scheiden. Von  diesen  handelte  es  sich  zweimal  um  Caroinom  und 
dreizebnmal  um  Sarkom,  dessen  Entstehung  mit  einer  Verletzung  in 
directen  Zusammenhang  gebracht  werden  kann. 

Dreizehnmal,  wovon  4  Fälle  unter  A  ausscheiden,  handelte  es  sich 
nm  wiederholtes  Trauma;  davon  waren  4  Fälle  mit  Sarkom,  fünf  mit 
Carcinom. 

Mit  Ausnahme  des  Falles  1,  welchen  ich  als  ganz  unwahrschein- 
lich dargestellt  habe,  handelt  es  sich  in  allen  anderen  30  von  mir 
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angefHbrtea  F&Uen,  ebenso  wie  in  denen  ans  der  Litteratur  von  mir 
gebrachten  nm  ein  locales  Tranma. 

Zwölfmal,  wovon  4  Fälle  nnter  A  (3  Caroinom,  1  Sarkom)  ans- 
scheiden,  handelte  es  sich  nm  Tranmen  mit  äusserer  Verletzung.  Es 
trat  in  allen  diesen  Fällen  eine  mehr  oder  weniger  heftige  Eiterung  auf, 
welche  nach  Thiem  auch  ftlr  lange  Jahre  (in  einem  Falle  20  Jahre) 
hinduroh  die  Brücke  für  den  ätiologischen  Zusammenhang  zwischen 
Trauma  und  Tumor  bildete. 

Auf  die  einzelnen  Eörpergegenden  vertheilen  sich  die  Geschwülste 
folgendermaassen : 

1 1  Fälle  in  der  Eopfgegend  mit  Einschluss  des  Mundes.  1  Fall 
von  Mammacarcinom  (absichtlich  habe  ich  einige  andere  Fälle  der 
vagen  Angaben  wegen  weggelassen),  1  Fall  von  Sareoma  costarum, 
1  Tumor  vesicae,  1  Sarcom  in  inguine,  3  Sarcomata  testis.  14  Fälle 
mit  Tumoren  an  den  unteren  Extremitäten.  Im  Fall  18,  Sareoma 
testis,  muss  ausser  dem  Beize,  gesetzt  durch  die  Punktionen,  mit  oder 
ohne  Verletzung  des  Hodens,  auch  dem  chemischen  Beize,  welcher 
durch  die  Carbolsäureeinspritzung  gegeben  wurde,  ein  ätiologisches 
Moment  beigemessen  werden. 

Wenn  attch  das  Trauma  in  den  von  mir  unter  der  Bubrik  (mit 
einiger  Wahrscheinlichkeit)  resp.  (Wahrscheinlichkeit)  ange- 
fahrten 24  Fällen,  sowie  in  den  aus  der  Litteratur  gebrachten  als 
ätiologisches  JUloment  angesprochen  wird,  so  fällt  es  doch  auf,  dass 
in  579  genau  geführten  Krankengeschichten  nur  so  wenig  derartige 
Fälle  vorhanden  waren.  Immerhin  glaube  ich  für  einige  der  Fälle, 
deren  Diagnose  durchweg  durch  die  mikroskopische  Untersuchung 
erhärtet  ist,  gezeigt  zu  haben,  dass  das  Trauma  mit  der  Gkschwulst- 
bildung  in  Zusammenhang  gebracht  werden  darf.  Mag  man  auch 
einwenden,  dass  in  einigen  Fällen  gewiss  das  betroffene  Gewebe 
prädisponirt  war,  mag  man  auch  annehmen,  dass  in  einigen  Fällen 
noch  andere  Momente,  als  gerade  das  Trauma  bei  der  Gesohwulst- 
bildung  mitgespielt  haben,  so  wird  man  sich  bei  Fall  31  Sareoma 
testis  doch  nicht  enthalten  können,  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  an- 
zunehmen, dass  die  Gesehwnlstbildung  hier  in  directem  ätiologischen 
Zusammenhange  mit  dem  Unfall  gestanden  hat. 

Zum  Schlüsse  sage  ich  Herrn  Professor  Dr.  Freiherrn  v.  Eiseis- 
berg, meinem  hochverehrten  Lehrer  und  Chef,  für  die  liebenswürdige 
Anregung  und  gütige  Unterstützung  bei  meiner  Arbeit  meinen  besten 
Dank. 


XV. 

Zur  Kenntniss  der  metastatischen  Erscheinungen  der  Prostata- 
carcinome  und  ihrer  diagnostischen  Bedeutung. 

Von 

Dr.  Biohard  Wolff, 

AaditeosaRt  in  Bethanien. 

Die  Prostatacarcinome  sind  der  Diagnose  oft  schwer  zugänglich, 
weil  der  looale  Befund  der  Prostata  keine  Zeichen  einer  malignen 
Vergrössemng  ergiebt,  sondern  nur  diejenigen  einer  gleiohmässigen 
Schwellung,  wie  die  gutartige  Prostatahypertrophie  sie  macht.  In 
solchen  Fällen  gewinnen  die  secundären  Erscheinungen,  welche  die 
Metastasen  der  Geschwulst  heryorrufen,  besondere  Bedeutung,  und 
unter  Würdigung  der  Symtome  derselben  und  durch  den  objectiven 
Nachweis  der  metastatischen  Herde  kann  man  die  Diagnose  sicher 
stellen  an  Fällen,  welche,  so  weit  die  Prostatavergrösserung  mit  den 
sie  begleitenden  Beschwerden  in  Frage  kommt,  nur  den  Eindruck 
einer  Prostatahypertrophie  machen  und  auch  vielfach  als  solche  an- 
gesehen worden  sind. 

Wohl  bekannt  und  geschätzt  in  dieser  Hinsicht  sind  die  neural- 
gischen Symptome,  welche  die  metastatischen  Drüsentumoren  im 
Becken  hervorrufen.  Sie  stellen  sich  dar  als  ausstrahlende  Schmer- 
zen in  den  Lenden,  in  der  Unterbauchgegend,  im  Kreuz,  in  den 
Beinen  —  besonders  häufig  sind  sie  hier,  und  sie  verlaufen  gewöhn- 
lich in  der  Bahn  der  Nervi  ischiadici.  Sind  diese  ausstrahlenden 
Schmerzen  bei  einem  Prostatiker  vorhanden,  so  müssen  sie  stets  zur 
Untersuchung  des  Beckens  auf  Drüsen  veranlassen,  und  bei  einem 
positiven  Ausfall  der  Untersuchung  ist  die  Diagnose  Prostatacarci- 
nom  zweifellos ;  ein  primäres  Blasencarcinom,  an  das  man  etwa  noch 
denken  konnte,  kommt  nicht  in  Frage,  weil  die  Blasencarcinome  in 
der  Kegel  Drüsenmetastasen  nicht  machen. 

In  dem  Fall,  welcher  uns  heute  beschäftigt,  wai'en  Schmerzen 
in  den  Hüften  und  im  Kreuz  vorhanden,  welche  in  das  Bein  aus- 
strahlten. Allein  es  wurden  sowohl  bei  der  klinischen  Untersuchung 
als  bei  der  Obduction  keine  carcinomatösen  Drüsen  im  Becken  ge- 
funden. Und  doch  bestand  eine  grosse  Wahrscheinlichkeit,  dass  die 
Prostata  oarcinomatös  erkrankt  war.  Der  Kranke  war  wegen  Pro- 
statahypertrophie, wie  die  Diagnose  in  vivo  lautete,  castrirt  worden ; 
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er  war  bald  nach  der  Castration  gestorben,  und  ausser  der  gleich- 
massig  vergrösserten  Prostata  wies  die  Obduotion  eine  allgemeine 
offenbar  metastatiscbe  Careinose  der  Pleuren  und  Lungen  nach,  ohne 
dass  sonst  ein  primärer  Garcinomherd  entdeckt  werden  konnte.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  der  Protastata  ergab  schliesslich  ein 
Carcinom  derselben,  sodann  erklärte  auch  das  weitere  Studium  des 
Falles  die  Hüft-  und  Kreuzschmerzen  und  lieferte  zugleich  einen 
Beitrag  zu  einer  Art  der  Verallgemeinerung  der  Careinose  bei  den 
Prostatakrebsen,  welche  zwar  seltener  ist  als  die  auf  die  Drüsen, 
welche  aber  den  Prostatakrebsen  besonders  eigenthümlich  ist  und 
auch  relativ  häufig  vorkommt,  nämlich  zu  der  auf  das  Enochensystem. 
Mit  den  anatomischen  und  klinischen  Erscheinungen  der  secundären 
Enochencaroinose  nach  Prostatacarcinom  werden  wir  uns  im  Folgen- 
den eingehend  zu  beschäftigen  haben. 

In  dem  Falle,  in  welchem  ich  sie  beobachtet  habe,  handelte  es 
sich  um  einen  67  jährigen  Herrn,  bei  welchem  8  Wochen  vor  der 
Aufnahme  in  das  Erankenhaus  plötzlich  Urinverhaltung  aufgetreten 
war,  nachdem  vorher  die  Urinentleerung  regelmässig  und  ohne  Be- 
schwerden von  statten  gegangen  war. 

Er  wurde  am  22.  September  1897  unter  J.-Nr.  990  aufgenommen. 

Es  bestand  complete  Retention.  Die  Prostata  war  hart  und  sehr 
grosS;  so  dass  ihr  oberer  Rand  selbst  in  Narkose  nicht  abgetastet  wer- 
den konnte.  Ein  dicker  Metallkatheter  Hess  sich  leicht  einführen.  Der 
Urin  war  sauer^  leicht  getrübt ;  er  enthielt  Eiterkörperchen,  kein  Eiweiss 
und  keine  Cylinder.  Drüsenschwellungen  in  den  Leistenbeugen  waren 
nicht  vorhanden,  auch  im  Becken  wurde  nichts  davon  gefühlt.  Es  be- 
stand der  Verdacht,  dass  vielleicht  ein  Prostatacarcinom  vorliegen  könnte ; 
da  aber  keine  vergrösserten  Lymphdrüsen  nachgewiesen  wurden,  und  die 
Prostata  gleichmässig  vergrössert  war,  wurde  die  Diagnose  Prostatahyper- 
trophie gestellt. 

Der  Kranke  litt  nämlich  an  heftigen  Schmerzen  im  Kreuz  und  in 
der  linken  Hüfte,  welche  in  das  linke  Bein  ausstrahlten  und  bei  jeder 
stärkeren  Bewegung  des  Beines  und  auch  beim  Aufrichten  des  Patienten 
auftraten;  dieselben  bestanden  seit  Anfang  Juni  1897.  Vorübergehend 
waren  ähnliche  reissende  Schmerzen  auch  im  rechten  Bein  aufgetreten. 
Druck  auf  die  linke  Sacroiliacalfuge  war  sehr  schmerzhaft;  etwas  Schmer- 
zen wurden  auch  bei  Druck  auf  den  linken  Nervus  ischiadicus  an  der 
Hüfte  und  im  Knie  empfunden.  Der  Kranke  klagte  über  taubes  Gefühl 
in  der  linken  Hacke  und  über  Kriebeln  in  den  Zehen;  objectiv  waren 
Sensibilitätsstörungen  nicht  nachzuweisen.  Die  Patellarreflexe  waren 
leicht  auszulösen.  Sonstige  Symptome  und  palpable  Veränderungen 
waren  an  den  Sacroiliacal-  und  Hüftgelenken  nicht  vorhanden. 

Vor  seinem  jetzigen  Leiden  hatte  der  Kranke  im  Frühjahre 
1896  lange  an  Schmerzen  in  beiden  Fussgelenken  und  im  linken  Zehen- 
gelenk gelitten,   wobei  die  Füsse  stark  geschwollen   waren.    Im   April 
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1897  stellten  sich  reissende  Schmerzen  in  der  linken  Schalter  ein,  weiche 
sich  bald  wieder  verloren  haben.  Seitdem  er  die  Schmerzen  in  den 
Hüften  hat,  ist  er  dauernd  bettlägerig  nnd  sehr  abgemagert,  während 
er  früher  stark  und  sehr  kräftig  war.  Seine  Gesichtsfarbe  ist  blass. 
An  den  Bauch-  und  Brustorganeu  wurde  nichts  Besonderes  gefunden, 
nur  einmal  wurde  vorübergehend  ein  leichtes  Reiben  in  der  linken 
Seite  über  der  Lunge  nahe  ihrer  unteren  Grenze  gehört. 

Wegen  der  Schmerzen  im  Kreuz  nnd  in  der  linken  Hüfte  wurde 
neben  der  Prostatahypertrophie  eine  chronische  Arthritis  im  linken 
Sacroiliacalgelenk,  und  zwar  rheumatischer  Natur  mit  Rücksicht  auf  die 
vorangegangenen  rheumatischen  Affectionen  anderer  Gelenke  oder  eine 
Neuralgia  ischiadica  vermuthet;  wegen  des  lebhaften  Druckschmerzes  in 
der  linken  Hüftkreuzbeinfuge  galt  die  erstere  Diagnose  als  die  wahr- 
scheinlichere. 

Am  24.  September  1897  wurde  in  Chloroformnarkose  die  Castration 
vollzogen.  Die  Wunden  sind  nach  der  Castration  per  primam  geheilt. 
Die  Temperatur  war  dauernd  normal.  Der  1.  Verbandwechsel  wurde 
am  4.  October  vorgenommen,  die  Nähte  am  7.  October  entfernt.  Der 
Urin  wurde  zwei-  bis  dreimal  täglich  durch  den  Katheter  entleert.  Das 
Allgemeinbefinden  war  während  der  ersten  11  Tage  ein  gutes;  dann 
begann  der  Kranke  zu  deliriren,  die  Herzkraft  liess  nach,  es  fand  sich 
zunächst  links,  dann  rechts  Hydrothorax,  und  am  12.  October  ist  der 
Kranke  unter  den  Erscheinungen  der  Herzschwäche  gestorben. 

Die  Section  ergab  zunächst  beiderseits  Hydrothorax,  links  war  der- 
selbe stärker  und  hatte  zu  Atelectase  des  Unterlappens  geführt.  Die 
Pleura  costalis,  diaphragmatica  und  pulmonalis  war  beiderseits,  am  stärksten 
links  mit  zahlreichen  kleinen,  flachen,  graurothen  Gesch wulstknoten  be- 
deckt; dieselben  hatten  die  Pleura  parietalis  besonders  links  in  eine 
dicke,  harte,  höckerige  Schwarte  verwandelt.  Auf  der  Lungenoberfläche 
waren  die  Knoten  nicht  so  dicht  gesät,  sondern  mehr  vereinzelt  als  flache, 
derbe  Platten  vorhanden,  welche  auch  auf  die  Lunge  übergriffen.  Im 
Lungengewebe  selbst  waren  beiderseits  einige  bis  kirschgrosse,  derbe 
Knoten  vorhanden.  Das  Herz  hatte  reichliches  subseröses  Fettgewebe 
und  braune  Musculatur,  welche  an  der  Spitze  des  rechten  Ventrikels 
sehr  dünn  war.     Die  Aorta  zeigte  Endarteriitis  chronica. 

Die  Organe  der  Bauchhöhle  boten  bis  auf  die  Harnorgane  nichts 
Abnormes.  An  letzteren  finden  sich  Nephritis  chronica  parenchymatosa, 
Pyelitis  dextra,  Hypertrophia  trabecularis  vesicae  und  in  der  Pars  mem- 
branacea  urethrae  varicös  erweiterte  Venen. 

Die  Prostata  ist  sehr  gross;  ihre  äussere  Form  ist  eine  gleichmässig 
rundliche.  Ihre  grösste  Breite  beträgt  4,4  cm,  ihre  Ausdehnung  in  der 
Medianebene  4,2  cm ,  ihre  Höhe  rechts  3,7  cm  links  3,4  cm.  Sie  hat 
einen  stark  in  die  Blase  vorspringenden  und  sich  klappenfbrmig  vor 
das  Orificium  internum  urethrae  legenden  mittleren  Lappen.  Die  Aus- 
dehnung der  seitlichen  Lappen  erstreckt  sich  in  ihrer  grösseren  Hälfte 
nach  oben  über  die  Harnröhre  hinaus.  Auf  dem  Durchschnitt  bemerkt 
man,  dass  die  Prostata  in  zahlreiche  kleine  Knoten  abgetheilt  ist,  deren 
grösste  einen  Durchmesser  von  ca.  0,5  cm  haben;  dieselben  sind  von 
Zügen  glatter  Musculatur  umgeben.    An   dem    feinkörnigen  Aussehen 
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ihrer  Schnittfläche  erkennt  man^  dass  sie  sehr  reich  an  Drüsen  sind; 
auch  heben  sie  sich  durch  ihre  grauröthliche  Farbe  gegen  die  mehr 
grauweissc;  umgebende  Muscnlatar  ab.  Makroskopisch  macht  die  Prostata 
den  Eindmck  einer  im  wesentlichen  drüsigen  Hyperplasie^  wie  sie  z.  B. 
Socin  in  dem  Handbuch  der  Chirurgie  von  Pitha  und  Billroth <) 
abbildet  Gegen  die  Blase,  gegen  den  Mastdarm,  überhaupt  gegen  die 
Nachbarschaft  ist  die  Geschwulst  scharf  abgegrenzt.  Drtlsenschwellungen 
in  der  Nachbarschaft  waren  nicht  vorhanden  bis  auf  eine  kleine  bohnen- 
grosse  Lymphdrüse,  welche  links  neben  der  Vena  iliaca  interna  lag; 
mikroskopisch  fanden  sich  jedoch  in  derselben  in  mehreren  Qnerdurch- 
sehnitten  keinerlei  abnorme  Zellen. 

Die  Prostata  selbst  gab  folgendes  mikroskopische  Bild.  Auf 
einem  Schnitt  ans  der  hinteren  Hftlfte  des  linken  Lappens  ist  sie 
ausserordentlich  reich  an  Drüsensubstanz.  Man  sieht  die  Drüsen- 
tnbuli  in  gi-össeren  Haufen,  welche  den  schon  makroskopisch  sicht- 
baren körnigen  Anhäufungen  entsprechen,  dicht  gedrängt  bei  ein- 
ander liegen.  Wie  die  einzelnen  kleinen  Drflsohen  in  diesen  Haufen 
durch  schmale  Züge  glatter  Musculatur  sich  von  einander  sondern, 
so  sind  die  Gruppen  derselben  durch  eine  etwas  breitere,  drüsenfreie 
Zone  von  Muskelgewebe  von  einander  getrennt.  Die  gleiche  An- 
ordnung trifft  man  in  der  normalen  Prostata.  Abweichend  dagegen 
ist  die  Grosse  und  Form  der  Drüsen.  Sonst  erscheinen  sie  in  der 
Prostata  alter  Leute  als  runde,  ziemlich  weite  Hohlkugeln,  welche 
mit  einfachem  Cylinderepithel  ausgekleidet  sind.  Hier  dagegen  trifft 
man  zumeist  kleine  Drüsenschläuohe  mit  engem  Lumen,  welche  ge- 
häuft bei  einander  liegen.  Wo  sich  neben  ihnen  grössere  Hohlräume 
finden,  da  bildet  deren  zellige  Umwandung  nicht  mehr  eine  im  wesent- 
lichen kreisförmige  Linie,  sondern  ihre  Peripherie  ist  durch  zahlreiche 
kleine  drüsige  Auswüchse  unregelmässig  zackig  gestaltet ;  einige,  an 
denen  die  Sprossen  grösser  sind,  haben  dadurch  fast  das  Aussehen 
von  aoinösen  Drüsen.  Danach  müssen  also  die  Drüsen  in  lebhafter 
Wucherung  gewesen  sein.  Neben  der  drüsigen  Wucherung  ist  eine 
Hyperplasie  der  Musculatur  einhergegangen,  denn  dieselbe  ist  in  der 
vergrösserten  Prostata  überall  gleiohmässig  vorhanden ;  sie  Übertrifft 
entschieden,  wie  schon  aus  oberflächlicher  Schätzung  hervorgeht,  den 
drüsigen  Bestandtheil  des  Organes,  so  dass  das  normale  Verhältniss 
zwischen  Musculatur  und  Drüsen  von  3 :  1  kaum  zu  Gunsten  der 
letzteren  verschoben  ist.  Gegen  die  umgebende  Musculatur  sind  die 
Drüsen  in  vielen  Präparaten  überall  scharf  abgegrenzt,  so  dass  man 
danach  die  Wucherungen  zunächst  als  gutartige,  als  adenomatöser 
Natur  bezeichnen  würde.    An  anderen  Stellen  haben  dieselben  jedoch 
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diesen  Charakter  nicht  mehr.  Hier  sieht  man  nicht  nur  Zellwucher- 
ungen an  der  Peripherie,  es  ist  vielmehr  bereits  der  ganze  Drüsen- 
raum durch  dicht  gedrängte,  tubuläre  Zellstrftnge  ausgefUlt;  beson- 
ders deutlich  ist  dies,  wo  es  sich  um  ursprünglich  grosse  Hohlräume 
gehandelt  hat.  An  manchen  Stellen  ist  die  Verbindung  der  Zellep 
zu  Drüsenschläuohen  nicht  mehr  erhalten ;  die  Zellen  liegen  zu  einem 
grossen  Theil  regellos  neben  einander,  nur  vereinzelt  sieht  man  noch 
mehrere  derselben  in  ihrem  Verbände  als  Cylinderepithelien  neben 
einander  gelagert,  aber  ohne  dass  sie  noch  deutlich  Theil  eines 
Drüsenschlauohes  sind. 

Diese  Haufen  sind  nicht  mehr  scharf  gegen  die  Musculatur  ab- 
gegrenzt; sie  stehen  nicht  nur  unter  einander  durch  Zellstränge 
durch  die  Musculatur  hindurch  in  Verbindung,  sondern  senden  auch 
mehrfach  solide  Zapfen  von  Zellen  in  die  Musculatur  hinein.  Um 
die  grösseren  Zellhaufen  finden  sich  femer  in  der  Musculatur  kleine 
isolirte  Zellreihen  von  Cylinderepithelien  und  daneben  noch  zer- 
streute Rundzelleninfiltration ;  von  den  Rundzellen  unterscheiden  sich 
die  Epithelien  durch  ihren  grösseren  Kern  und  durch  ihre  theils 
reifaenformige,  theils  rundliche  Gruppirung,  wie  man  sie  in  längs 
oder  quer  getroffenen  Drüsenschläuchen  sieht.  Damach  haben  also 
die  Wuchemngsvorgänge  in  den  Prostatadrüsen  einen  zweifellos 
malignen  Charakter;  es  liegt  ein  Drüsencarcinom  vor.  Dieselben 
Verhältnisse  fanden  sich  auch  in  Schnitten  aus  dem  rechten  Liappen, 
nur  war  der  earcinomatöse  Charakter  der  Drüsenwuchemngen  nicht 
80  deutlich  zu  erkennen.  Ueberhaupt  ist  zu  bemerken,  dass  ein 
genaues  Studium  einer  grösseren  Anzahl  von  Schnitten  nöthig  war, 
um  die  Diagnose  zu  sichern. 

Die  Neubildung  überschreitet  nirgends  die  Orenzen  der  Prostata; 
an  ihrer  rectalen  Seite  ist  eine  ziemlich  breite  Muskellage  vorhanden, 
in  welcher  keine  Drüsen  und  keine  Epithelzellen  sind;  eine  eben- 
solche Muskelschicht  findet  sich  unter  der  Schleimhaut  der  Blase  und 
der  Harnröhre. 

Die  Geschwulstknoten  auf  der  Pleura  und  in  den  Lungen  sind 
gleichfalls  carcinomatöser  Natur.  Dieselben  sind,  da  sämmtliche  innere 
Organe  frei  von  bösartiger  Neubildung  gefunden  wurden,  als  Meta- 
tasen  der  Neubildung  in  der  Prostata  aufzufassen,  und  ihre  Anwesen- 
heit bekräftigt  wesentlich  das  Resultat  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung. Auf  einem  Schnitt  durch  die  Pleura  pulmonaiis  an  einer 
Stelle,  wo  die  kleinsten  Eoxötchen  vorhanden  waren,  sieht  man  der 
etwas  verdickten  Pleura  flach  aufgelagert  eine  Schicht  von  ej 
Icn  Zellen,  welche  reihenformig  angeordnet  in  2  bis  3  bis  4  Scfat^h^  C^/v* 
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ttber  einander  liegen.  Die  Zellen  sind  von  verschiedener  Grösse, 
die  kleinsten  liegen  am  Rande  des  Knotens  die  grössten  in  der  Mitte; 
ihre  Form  ist  tbeils  eine  knbisehe,  theils  eine  polygonale  oder  mehr 
mndlicbe.  Kern-  und  Zellleib  sind  in  dem  mit  H&matoxylin-Eosin 
behandelten  Präparat  wenig  distinkt  gefärbt,  was  sieh  vielleicht 
daraus  erklärt,  dass  die  Section  erst  am  3.  Tage  naeh  dem  Tode 
stattgefunden  hat,  und  die  Lungen  lange  dem  maoerirenden  Einfluss 
der  hydrothoraoisohen  Flüssigkeit  ausgesetzt  waren;  jeden&lls  aber 
erkennt  man ,  dass  die  Kerne  ziemlioh  gross  sind.  Die  Knoten  in 
der  Lunge  waren  durch  dieselben  Zellen  gebildet;  an  einem  der- 
selben hatte  sich  die  carcinomatose  Infiltration  zunächst  in  der  Wand 
eines  Gefässes,  wahrscheinlich  einer  Vene,  perivasculftr  entwickelt. 
Die  Neubildung  erscheint  um  das  Gefäss  stellenweise  in  rundliebeD« 
von  einer  Bindegewebssohicht  umschlossenen  Haufen,  meist  aber 
sind  die  Zellen  reihenformig  an  einander  gelagert.  Auch  die  b^ 
nachbarten  Lungenalveolen  sind  mit  Krebszellen  angefbUt ;  daneben 
findet  sich  noch  eine  entzündliche  fibrinöse  Exsudation.  In  dem  mit 
Hämatoxylin  gefärbten  Präparat  sieht  man  zwischen  den  Careinom- 
Zellen  ein  feines  Netzwerk  blangefärbter  Fasern,  deren  fibrinöse 
Natur  durch  den  positiven  Ausfall  der  Weigert'schen  Fibrinftrbong 
mit  Anilinwassergentianaviolett  erwiesen  worden  ist.  Eine  fibrinöse 
Exsudation  hat  auch  auf  der  Pleura  stattgefunden;  die  grösseren 
Knoten  bestehen  an  ihrer  freien  Fläche  aus  Fibrin,  welches  den 
kleinen  Carcinomherd  gegen  die  freie  Pleura  gleichsam  ummanert 

Da  der  Kranke  heftigen  Drucksehmerz  an  der  linken  Saoroiliaeal- 
fuge,  sowie  am  linken  Nervus  isohiadicus  gehabt  hatte,  so  wurden  bei 
der  Obduction  die  Lendenwirbelsänle  mit  dem  Kreuzbein  und  der  linke 
Nervus  ischiadicus  herausgenommen.  An  letzterem  fand  sich  nichts 
Auffälliges.  An  den  Knochen  waren  äusserlich  keine  Auftreibnngen 
vorhanden,  auch  waren  sie  aussen  hart.  Dagegen  fiel  links  in  der 
Sägefläche  des  Kreuzbeines  eine  braunroth  gefärbte  Stelle  dicht  an 
der  Sacroiliacalfuge  auf,  ebenso  rechts  eine  ebensolche  kleinere  nnd 
weniger  intensiv  gefärbte.  Da  der  Knorpel  an  den  Gelenkfiigen 
etwas  uneben  war,  so  wurde  diese  Veränderung  im  Knochen  als 
Begleiterscheinung  einer  Arthritis  deformans  der  Sacroiliaoalfiigen 
aufgefasst;  diese  bereits  intra  vitam  gestellte  Diagnose  schien  ^ 
bestätigt  zu  sein. 

Während  der  Beschäftigung  mit  der  Frage  der  Prostatacarci- 
nome  wurde  ich  auf  die  Arbeit  von  Reckling hausen  über  08tei>- 
plastische  Carcinose*)  aufmerksam;  in  derselben  theilt  er  seine  Be- 

1)  Festschrift  zu  Virchow's  71.  Geburtstag  von  seinen  Aasistenten. 
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obaohtUDgen  an  5  Fällen  von  Prostatacarcinom  mit,  von  denen  ans 
sieh  Metastasen  im  Enochensystem  entwickelt  hatten. 

Bei  genauer  Untersuchung  habe  ich  gefunden,  dass  im  Kreuz- 
bein und  den  angrenzenden  Theilen  des  HQftbeines  um  dieSaoroili- 
acalfugen  eine  oarcinomatöse  Ostitis  im  Sinne  von  Beekling- 
hausen  vorliegt.  loh  habe  an  der  linken  Seite  noch  einige  {[noohen- 
scheiben  abgesägt ;  dabei  zeigte  sich,  dass  die  braunrothe  Verfärbung 
sich  bandförmig  ca.  3V2  cm  in  den  1.  Ereuzbeinwirbel  nach  medial 
fortsetzte.  An  der  ursprtlnglichen  Sägestelle  war  der  Knochen  in 
kleinen  Bröckeln  ausgefallen,  auch  Hessen  sieh  leicht  kleine  Bröokel 
mit  der  Pincette  loslösen,  besonders  von  dem  braun  gef&rbten  Herd. 
Nach  medial  ist  der  Knochen  auf  den  weiter  angelegten  Sägeflächen 
zwar  eben,  doch  ist  er  weicher  als  der  übrige  Knochen,  man  kann 
mit  einer  Nadel  leicht  tief  in  ifin  hineinstechen.  Diese  Erweichung 
des  Knochens  betrifft  den  ganzen  l.Krenzbeinwirbel  und  nach  hinten 
und  lateral  von  der  Gelenkfuge  den  hintersten,  obersten  Theil  des 
Hüftbeines,  von  dem  beiderseits  nur  ein  kleines  Stück  am  Kreuzbein 
haftet;  wie  weit  sie  in  die  Hüftbeine  hineinreicht,  ist  bei  der  Ob- 
duction  nicht  festgestellt  worden.  Am  weichsten  ist  der  Knochen 
da,  wo  er  braun  pigmentirt  ist.  Durch  die  übrigen  Kreuzbeinwirbel 
kann  man  mit  einer  Nadel  nicht  so  durchstechen  wie  durch  den  ersten. 
Die  Corticalis  war  übrigens  auch  am  1.  Kreuzbein wirbel  in  einer 
4 — 5  mm  dicken  Schicht  hart. 

Bei  Recklinghausen  werden  die  Knoehenmetastasen  als  z.  Th. 
weisse,  meist  aber  hell-  bis  dunkelrothe  Herde  geschildert.  Die  hell- 
rothe  Färbung  ist  zunächst  durch  die  entzündlichen  Begleiterschein- 
ungen der  wuchernden  Neubildung  zu  erklären ;  diese  entzündlichen 
Erscheinungen  manifestiren  sich  nach  Recklinghausen  ferner  da- 
durch, dass  sie  Neubildung  von  Knochen  in  den  krebsigen  Partien 
veranlassen,  welchen  man  dann  neben  Resten  des  zerstörten  alten 
Knochens  antrifft ;  deshalb  hat  er  auch  die  Bezeichnung  oarcinoma- 
töse Ostitis  ftlr  den  ganzen  Vorgang  bei  der  Metastasenbildung  im 
Knochen  gewählt.  Ausser  dieser  entzündlichen  Rothfärbung  trifft 
man  eine  dunkelrothe,  welche  durch  hämorrhagisches  Blutpigment 
bedingt  ist;  dasselbe  rührt  von  Blutungen  her,  welche  durch  Stau- 
ungshyperämie  entstehen  sollen;  er  meint,  dass  die  Entwiokelung 
der  Krebszellen  in  wandständigen  Thromben  der  venösen  Capillaren 
des  Knochenmarkes  erfolgt,  welche  bald  ganz  thrombosiren,  und  von 
denen  sich  die  Thrombose  auf  die  grösseren  Venen  fortsetzt.  Die 
Krebsmetastasen  nach  Prostatakrebs  gehören  der  infiltrirten  Form 
an,  d.  h.  die  scharfe  Abgrenzung  und  Sonderung  in  Einzelherde  ge- 

26* 
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lingt  oft  nicht;  es  ist  dies  ein  weiteres  Moment,  welche  sie  den 
entzündlichen  Veränderungen  nahe  bringt.  Der  zerstörende  Charak- 
ter des  Krebses  tritt  ferner  sehr  in  den  Hintergrund,  denn  es  findet, 
wie  schon  bemerkt,  ein  ungewöhnlich  starker  Anbau  von  neuem 
Knochengewebe  neben  der  Production  der  specifischen  Krebsstrue- 
turen  statt,  ja  der  Anbau  überwiegt  sogar  den  Abbau.  Eine  fthn- 
liche  Auffassung  der  Vorgänge,  welche  im  Knochen  die  Krebsent- 
wickelung begleiten,  spricht  auch  Sil cock^}  aus.  Er  sagt  bei  der 
Besprechung  seines  hierher  gehörigen  Falles,  dass  die  metastatiaohe 
Krebsentwickelung  im  Knochen  bei  ihrer  irritativen  Natur  eine 
Knocheneruption  entzündlicher  Art  erzeugt  hat,  welche  im  Markge- 
webe und  in  den  tiefen  Lagen  des  Periosts  die  Krebs  Wucherung 
begleitete.  Die  Fähigkeit,  neuen  Knochen  zu  bilden,  war  bei  diesem 
Falle  in  dem  krebsigen  Gewebe  derart  gross,  dass  es  zur  Heilung 
einer  Spontanfractur  des  linken  Schenkelhalses  durch  reichlich  neu- 
gebildetes Knochengewebe  gekommen  war.  Der  Reiz,  welchen  die 
Fractur  erzeugte,  übte  also  in  dem  krebsigen  Gewebe  dieselbe 
Wirkung  wie  sonst  in  gesundem  Knochengewebe. 

Wenn  wir  nun  noch  erwähnen,  dass  an  den  Fällen,  welche 
Recklinghausen  beobachtete,  äusserlich  oft  keine  Deformität 
wahrzunehmen  war,  und  dass  die  Gonsistenz  der  Knochen  innen 
eine  weiche  war,  während  die  äussere  Schale  gewöhnlich  hart  war, 
so  besteht  zunächst  bezüglich  der  makroskopischen  Charaktere  eine 
vollkommene  Uebereinstimmung.  Es  fand  sich  bei  unserem  Kranken 
ein  makroskopisch,  nach  seinem  Aussehen  nicht  abgrenzbarer  Herd 
im  Kreuzbein,  ohne  dass  letzteres  in  seiner  äusseren  Form  und  in 
der  Gonsistenz  des  zunächst  dem  Periost  gelegenen 
Knochens  verändert  war;  der  betreffende  Herd  verrieth  sich  durch 
die  braunrothe  Färbung  eines  Theiles  seiner  Masse  und  durch  die 
Brüohigkeit  des  Knochens  an  dieser  Stelle;  durch  weitere  Prüfung 
der  Festigkeit  des  Knochens  in  der  Umgebung  Hess  sich  erst  die 
Ausdehnung  der  Erkrankung  bestimmen. 

Auch  der  mikroskopische  Befund  war  ganz  analog  dem,  welchen 
Recklinghausen  bei  seinen  Fällen  erhoben  hat.  Ich  habe  ein 
Stück  Knochen  aus  dem  Herde  links  mit  Salzsäure  unter  Anwendung 
von  oonoentrirter  Kochsalzlösung  nach  Ebner  entkalkt  und  mikros- 
kopisch untersucht.  Recklinghausen  empfiehlt  zur  Erkennung  der 
Verhältnisse  des  Knochens,  ob  er  neugebildet  oder  in  Auflösung  be- 
griffen ist,  ein  besonderes  Verfahren  am  nicht  entkalkten  Knochen, 
doch   konnte   ich   auch  an   dem  entkalkten  Knochen  noch  einiges 

1)  Silcock,  Traasact.  of  the  path.  Society  1884.  p.  244. 
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in  der  Beziehnng  erkennen.  Man  sieht  an  einem  Sohnitt  dnroh 
denselben  einige  homogene,  netzartig  zusammenhängende  Balken, 
zwischen  denen  feine  ebensolche  Bälkchen  die  Verbindung  ver- 
mitteln; in  den  runden  oder  länglichrunden  Hohlräumen,  welche 
diese  Balken  haben,  liegen  eine  oder  mehrere  rundliche  grosse  Zellen 
mit  grossem  Kern ;  zackige  Enochenkörperchen  sind  nicht  vorhanden, 
man  trifft  sie  nur  in  den  dicken  Enochenbalken,  welche  den  peri- 
pheren Schichten  des  Kreuzbeins  angehören.  Während  die  netz- 
artige Anordnung  der  Balken  derjenigen  der  Knochenbalken  im 
spongiösem  Knochen  entspricht,  gleichen  die  Zellen,  welche  sie  ein- 
schliessen,  zum  Theil  den  Knorpelzellen,  häufiger  noch,  besonders 
wo  mehrere  zusammenliegen,  haben  sie  epithelartigen  Charakter  wie 
die  Osteoblasten.  Bei  auffallendem  Licht  treten  in  den  grossen 
Balken  glänzend  weisse  Depots  von  Kalk  hervor.  An  einigen  Stellen 
liegt  den  grösseren  Balken  unmittelbar  an  ein  flaschenbttrstenartig 
aussehendes  Gebilde;  es  liegen  in  einer  homogenen  Grundsubstanz, 
welche  der  eben  beschriebenen  entspricht,  radiär  von  einem  Mittel- 
punkt ausstrahlende  zahlreiche  Fasern.  Es  handelt  sich  um  Shar- 
pey 'sehe  Fasern;  dieselben  sind  fbr  in  Neubildung  begriffenen  Knochen 
charakteristisch.  Dadurch  wird  erwiesen,  dass  das  ganze  homogene 
Gerüst  dieses  Stück  Knochens  aus  in  der  Neubildung  begriffenem 
Knochen  besteht,  obgleich,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung 
ergeben  wird,  das  Gewebe  krebsig  erkrankt  ist.  Einen  Abbau  des 
Knochens  constatirt  man  erst  nach  der  Peripherie  zu.  Hier  ist  der 
in  seinem  Inneren  Knochenkörperchen  enthaltene  Knochen  am  Rande 
wie  angenagt,  er  ist  durch  Howship'sche  Lacunen  eingebuchtet; 
dieselben  sind  mit  grossen  epithelialen  Zellen  angefUllt. 

Zwischen  den  Knochenbalken  liegen  grössere  und  kleinere  Hohl- 
räume. Die  meisten  derselben  sind  ganz  dicht  mit  epithelialen 
Zellen  von  kubischer,  cylindrischer  oder  auch  polygonaler  Form  er- 
füllt; der  Kern  derselben  ist  infolge  der  voraufgegangenen  Ent- 
kalkungsproceduren  meist  durch  Hämatoxylin  gar  nicht  gefärbt;  an 
einigen  Stellen  erkennt  man  aber  noch  deutlich  den  ziemlich  grossen 
runden  Kern.  Ein  Zwischengewebe  ist  zwischen  den  Zellen  nicht 
vorhanden.  An  einigen  Stellen  ist  die  krebsige  Infiltration  nicht  so 
dicht;  es  sind  noch  die  Rundzellen  des  Marks  mit  dem  fibrillären 
Gerüst  desselben  erkennbar.  Die  Infiltration  ist  hier  derart,  dass 
die  Zellen  meist  reihenformig  in  den  Spalten  des  Markes  liegen. 
Zwischen  den  Zellenreihen  sieht  man  hier  und  da  braunrote  Pig- 
mentschollen. Die  Zellen,  welche  dem  Knochen  anliegen,  und  welche 
ich,  da  es  sich  um  jungen  Knochen  handelt,   als  Osteoblasten  be- 
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zeichnete ,  gleichen  übrigens  den  epithelialen  Zellen,  welche  sich 
zwischen  dem  Knochengerüst  angehäuft  haben,  und  man  wird  auch 
erstere  als  Krebszellen  zu  deuten  haben.  Die  Krebszellen  müssen 
also  von  dem  Boden,  auf  welchem  sie  sich  hier  entwickelt  haben, 
die  Fähigkeit  übernommen  haben,  den  alten  Knochen  zu  resorbiren 
und  selbständig  neuen  aufzubauen. 

Nach  alledem  kann  es  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  im  Kreuz- 
bein eine  carcinomatöse  Ostitis  vorliegt,  welche  sich  metastatisch 
von  dem  primären  Prostatacarcinom  aus  entwickelt  hat.  Die  übrigen 
Knochen  des  Körpers  sind  nicht  untersucht  worden,  da  bei  der  Ob- 
duction  die  Vermutung  einer  Erkrankung  derselben  noch  nicht  bestand. 

Es  wird  noch  interessiren ,  ungefähr  die  Dauer  des  Caroinoms 
und  damit  die  Schnelligkeit  seines  Verlaufs  zu  bestimmen.  Wir 
haben  dafür  sehr  wenige  unsichere  Anhaltspunkte.  Fest  steht  nur, 
dass^5  Monate  vor  dem  Tode  Knochenschmerzen  vorhanden  waren,  und 
2V2  Monate  darnach  complete  Urinretention  auftrat.  Die  Careinose 
der  Pleuren  ist  ganz  symptomlos  verlaufen.  Sehen  wir,  wie  die 
Prostata  bei  der  Autopsie  geschildert  wurde,  so  ist  zu  oonstatiren, 
dass  nur  vereinzelte  typische  Carcinomherde  aufzufinden  waren. 
Das  darf  nicht  irre  leiten  in  der  Beurtheilung,  denn  das  Carcinom 
hat  in  diesem  Falle  zweifellos  ein  längeres  Stadium  gehabt,  in 
welchem  die  Zellen  glandulär  gewuchert  sind,  wobei  die  charak- 
teristischen Krebsformationen  noch  nicht  zustandekamen.  Da  die 
Prostata  durch  diese  glandulären  Wucherungen  in  allen  Theilen  sehr 
vergrössert  worden  ist,  so  ist  die  drüsige  Neubildung  in  der  Pros- 
tata zweifellos  älter  als  der  Herd  im  Knochen,  welcher  sich  5  Monate 
vor  dem  Tode  durch  die  Schmerzen  bemerkbar  machte;  das  Carci- 
nom hat  in  einem  Stadium,  in  dem  es  local  nur  wenig  vorgeschritten 
war,  also  sehr  frühzeitig  ausgedehnte  Metastasen  in  den  Pleuren  der 
Lungen,  im  Knochen  gemacht ;  dabei  hat  sich  schnell  Kachexie  ent- 
wickelt; es  hat  sich  durch  diese  schnelle  Propagation  als  sehr  bös- 
artig erwiesen.  An  dem  Herde  seiner  Entstehung  erscheint  das  Car- 
cinom scheinbar  sehr  wenig  bösartig,  denn  die  Prostatamusoulatur 
ist  beinahe  ganz  von  einer  Invasion  verschont  geblieben.  Die  Wu- 
cherung hat  die  Muskelbündel  auseinandergedrängt,  statt  sie  zu  zer- 
stören und  ist  nur  bis  zu  einer  Ausfüllung  der  drüsigen  Hohlräume 
gelangt.  Man  beobachtet  bei  den  Prostataoarcinomen  im  allgemeinen 
eine  grosse  Widerstandsfähigkeit  der  musculärenBestandtheile  der  Drüse 
gegen  die  Zerstörung  durch  die  Krebszellen.  So  war  in  zwei  wei- 
teren von  mir  beobachteten  Fällen  die  Musculatur  zum  grössten 
Theil  intact  trotz  vorgeschrittenen  Garcinoms  der  ganzen  Prostata 
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mit  Erkrankung  des  Beckenfettgewebes  und  der  regionären  Lymph- 
drüsen. Einen  ähnliohen  Befand  findet  man  in  den  meisten  anderen 
Fällen  angegeben,  in  welchen  diese  Verhältnisse  besprochen  sind, 
z.  B.  auch  in  dem  Fall  von  Jores  i),  der  dem  vorliegenden  sehr  ähn- 
lich ist  in  Bezug  auf  die  Verhältnisse  in  der  Prostata.  Die  Bös- 
artigkeit tritt  hier  nur  in  der  grossen  Proliferationsf&higkeit  der 
Zellen  in  die  Erscheinung,  durch  welche  die  drüsigen  Bestand- 
theile  der  Prostata  ausserordentlich  vermehrt  worden  sind :  Dieselbe 
Proliferationsfähigkeit  zeigt  sie  an  den  metastatischen  Herden,  be- 
sonders an  den  Pleuren,  wo  die  Wucherung  und  Zerstreuung  der 
oarcinomatösen  Zellen  am  ungehindertsten  vor  sich  gehen  konnte,  denn 
die  Pleurawände  beider  Brustseiten  waren  in  dicke  bucklige  carci- 
nomatöse  Schwielen  verwandelt. 

Der  Nachweis  der  Enochenmetastasen  ist  an  diesem  Fall  das 
am  meisten  interessirende.  Es  wird  dadurch  von  neuem  die  Be- 
obachtung von  Recklinghausen  gestützt,  dass  die  Prostatacarci- 
nome eine  grosse  Neigung  zur  metastatischen  Verbreitung  auf  das 
Enochensystem  haben.  Dieselbe  ist  nicht  nur  eine  pathologisch- 
anatomisch  bedeutsame  Thatsache,  sondern  sie  hat  auch  klinisch 
die  grösste  Wichtigkeit.  Wir  lernen  aus  den  betreffenden  Fällen, 
dass  bei  dem  scheinbar  primären  Enochencarcinom  der  Männer  in 
erster  Linie  auf  einen  Primärherd  in  der  Prostata  gefahndet  werden 
muss.  Für  den  Operateur  ist  das  sehr  wichtig;  er  wird,  wenn  er 
die  Prostata  verdächtig  vergrössert  findet,  von  der  Operation  solcher 
scheinbar  primärer  Enochentumoren  abstehen  oder  bei  unsicherer 
Diagnose  auf  einen  Nichterfolg  eher  gefasst  sein.  Anderseits  kommt 
diese  Erfahrung  bei  der  Dragnose  des  Prostatacarcinoms  und  seiner 
Ausbreitung  in  Betracht.  Bei  Fällen,  in  denen  nicht  schon  die 
locale  Untersuchung  das  Prostatacarcinom  von  der  Prostatahyper- 
trophie unterscheiden  lässt,  ist  es  von  Belang,  auf  Schmerzen  im  Eno- 
chen  zu  achten,  welche  weiter  anzeigen,  dass  das  Carcinom  nicht  mehr 
localisirt  ist,  also  auch  jeder  radicalen  Therapie  unzugänglich  ist. 

Es  dürfte  angebracht  sein,  gleich  im  Anschluss  an  diesen  Fall 
das ,  was  wir  über  die  Metastasen  der  Prostatacarcinome  auf  das 
Enochensystem  wissen,  zu  erörtern.  Recklinghausen  basirt  seine 
Beobachtung  auf  fttnf  eingehend  studirten  Fällen;  einen  weiteren 
Beitrag  hat  nach  ihm  Sasse ^)  durch  einen  Fall  geliefert.  Aus  der 
älteren  Litteratur  liegt  eine  Beobachtung  von  Thompson^),  sowie 

1)  Jores,  Virchow*8  Archiv  f.  path.  Anatomie.  Bd.  CXXXY. 

2)  Sasse,  Arch.  f.  klin.  Ctiirorgie.  Bd.XLVIII. 

3)  Thompson,  Prostatakrankheiten,  übers,  t.  Tbeile.  1866.  S.  191. 
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die  bereits  erw&hnte  von  Silcook  vor.  Sie  alle  gleichen  einander 
sehr,  sowohl  im  Verlaufe  der  Krankheit,  wie  in  der  Ansdehnnng 
der  Caroinose.  Becklinghansen  beobachtete  in  allen  seinen  FÜlen 
eine  allgemeine  Enochencaroinose.  Die  Reihenfolge,  in  welcher  die 
Knochen  am  h&nfigsten  befallen  werden,  ist  im  allgemeinen  dieselbe, 
wie  bei  den  metastatischen  Knochenkrebsen  Oberhaupt;  sie  ist  fol- 
gende :  a)  Wirbelsäule,  b)  Becken-  und  Oberschenkelknochen,  letztere 
besonders  im  oberen  Abschnitt,  c)  Rippen  und  Brustbein,  d)  Ober- 
armknochen, e)  platte  Schftdelknochen,  f)  Unterschenkel-  und  Vorder- 
armknochen. Aeusserlich  sieht  man,  wie  schon  bemerkt,  den  Kno- 
chen die  carcinomatöse  Erkrankung  im  Beginn  und  bei  weniger 
vorgeschrittenen  F&Uen  nicht  an;  auch  das  Prüfen  der  H&rte  durch 
eine  Nadel  reicht  nicht  immer  aus,  um  die  Diagnose  zu  siehem, 
sondern  es  ist  nöthig,  die  Knochen  herauszunehmen  und  zu  dureh- 
sftgen ;  dann  wird  die  Verf&rbung  und  die  yerftnderte  Consistenz  der 
Knochen  zu  Tage  treten,  man  wird  ferner  aus  der  veränderten  Ar- 
chitectur  der  Knochen,  welche  als  radiäre  Strahlung  und  sternförmige 
Zeichnung  im  Inneren  der  Herde  und  als  Sklerose  des  Knochens  er- 
scheint, die  pathologische  Beschaffenheit  erkennen  und  mikroskopisch 
den  Nachweis  der  krebsigen  Elemente  ftlhren  können.  In  unserem 
Falle  ist  die  Untersuchung  nicht  auf  das  ganze  Knochensystem  aus- 
gedehnt worden,  so  dass  nicht  der  Anspruch  erhoben  werden  kann, 
dass  die  ganze  Ausdehnung  der  carcinomatösen  Erkrankung  des 
Knochensystems  nachgewiesen  ist  Bei  längerer  Dauer  führt  aller- 
dings die  Erkrankung  zu  auffallenden  Deformitäten;  die  Knochen 
treiben  sich  blasig  auf  und  biegen  sich  infolge  der  Erweichung 
welche  auch  die  Ursache  f&r  etwa  eintretende  Spontanfraeturen  ist 
(Silcock).  In  den  letzteren  Fällen  wird  eine  aufmerksame  Ob- 
duction  in  der  Regel  zur  Auffindung  des  Primärherdes  in  der  Pro- 
stata ftlhren.  Dass  eine  sorgfältige  Untersuchung  nöthig  ist,  mnss 
besonders  hervorgehoben  werden.  Der  Nachweis  der  Prostatacar* 
cinome  ist  nämlich  durchaus  nicht  leicht,  da  das  primäre  Caroinom 
trotz  der  Ausdehnung  der  Knochenmetastasen  bei  diesen  Fällen  in 
der  Regel  unbedeutend  sein  kann,  so  dass  die  Prostata  zuweilen 
nicht  einmal  besonders  vergrössert  ist;  er  fordert  eine  eingehende, 
mikroskopische  Untersuchung  der  Prostata  und  der  Knochenherde, 
Dazu  kommt,  dass  die  Erscheinungen  intra  vitam  in  der  Regel  gerade 
bei  diesen  Fällen  nicht  auf  die  Prostata  leiten;  es  ist  sehr  merk- 
würdig, dass  bei  fünf  der  bekannten  Fälle  Oberhaupt  nie  Urinbe- 
schwerden beobachtet  worden  sind,  und  dass  folgedessen  die  Pro- 
statavergrössernng  intra  vitam   nicht  entdeckt  worden  ist     Häufig 
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bestehen  dann  wenigstens  Metastasen  in  den  Lymphdrüsen  des  Beckens, 
welehe  bei  der  Obdaotion  auf  die  Prostata  hinweisen.  Auch  in  unse- 
rem Falle  wurde  der  Enochenherd  mehr  zuf&Uig  entdeckt  und  nicht, 
weil  wegen  des  Befundes  eines  Prostataearcinoms  auf  ihn  gefahndet 
worden  war,  welch  letzteres  flbrigens  bei  der  makroskopischen  Be- 
sichtigung auch  nur  als  wahrscheinlich  angenommen  werden  konnte. 
Nach  den  Beobachtungen  von  Recklinghausen  sollte  aber  jeder 
Fall  von  Prostatacarcinom  bei  der  Obduction  durch  Besichtigung  der 
Knochen  auf  Enochenmetastasen  untersucht  werden;  dieser  Autor 
selbst  glaubt,  dass  er  noch  mehr  Beobachtungen  aufzuweisen  haben 
würde,  wenn  er  immer  darauf  geachtet  hätte;  er  hat  aber  die  Kno- 
chen nicht  geprüft,  bevor  ihm  nicht  der  Zusammenhang  durch  einige 
markante  Fälle  evident  geworden  war. 

Die  erste  Entwickelung  der  krebsigen  Herde  erfolgt.im  Knochen- 
mark, und  zwar  schliesst  Reeklinghausen  aus  der  Anordnung  der 
Krebszellenstränge  im  Mark,  dass  die  ersten  Herde  in  den  kleinsten 
Venen  des  Markgewebes  der  ELnochenspongiosa  entstehen.  Die  wei- 
tere Wachsthumsrichtung  wird  wesentlich  durch  den  Verlauf  der  6e- 
fässe  bestimmt,  so  dass  die  Aussentumoren  und  die  sie  begleitenden 
Exostosen  sich  da  vorfinden,  wo  die  gröberen  Gef&ssöffnungen  an 
der  Knochenrinde  zu  Tage  treten. 

Diese  nunmehr  als  metastatische  Krebserkrankung  erwiesene 
allgemeine  Garcinose  des  E^nochensystems  entspricht  ganz  dem  Bilde, 
welches  Forster  als  Osteomalacia  carcinomatosa ,  Volkmann  als 
diffuse  carcinomatöse  Ostitis  zeichnet.  Förster  hatte  diese  Krebse 
alle  als  primäre  in  Anspruch  genommen,  während  Volkmann ^)  diese 
Ansicht  nicht  ganz  theilt.  — 

Unter  den  übrigen  Fällen  von  Prostatacarcinom,  welche  ich  ge- 
sammelt habe,  sind  einige,  bei  denen  die  Wahrscheinlichkeit  besteht, 
dass  trotz  des  negativen  Befundes  bei  der  Obduction  eine  Knochen- 
carcinose  vorgelegen  hat.  Ich  schliesse  das  aus  der  Analogie,  welche 
dieselben  mit  den  von  Thompson  und  S  i  1  c  o  c  k  beschriebenen  Fällen 
haben.  Thompson  sah  bei  seinem  Kranken  eine  motorische  Läh- 
mung der  unteren  Extremitäten,  eine  sensibele,  welche  sich  zuletzt 
über  die  ganze  untere  Körperhälfte  bis  zuj^den  Achseln  hinauf  aus- 
dehnte, und  eine  Lähmung  von  Blase  und  Mastdarm.  Auch  der  Fall 
von  Silcock  ging  mit  Lähmungserscheinungen  im  Facialisgebiet 
und  den  unteren  Extremitäten  einher.  Die  Lähmungen  im  1.  Fall 
sind   durch   Druck   seitens   eines  Markschwammes   im   Bogen   des 

1)  Yolkmann,  Handbuch  der  Chirurgie  von  Pitha  u.  Billroth,  Bd.  II,  2. 
S.  470. 
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U  RQokenwirbelB  erklärt,  im  2.  haben  Tumoren  der  Schädelbasis 
die  Facialisparalyse  bewirkt,  während  f&r  die  Lähmung  der  unteren 
Extremitäten  keine  ausreichende  Erklärung  gegeben  ist,  weil  der 
Zustand  der  Wirbelsäule  nicht  berücksichtigt  ist  4  Beobachtungen 
sind  es,  welche  ebenfalls  Lähmungen  bei  Prostatacaroinom  erwähnen. 
Zunächst  hat  bereits  Crnveilhier  in  seiner  Anatomie  pathologique 
eine  solche  mitgetheilt.  Dieselbe  war  mir  nur  im  Citat  bei  L.  Ju- 
lien i)  zugänglich,  welcher  sie  als  Coexistence  d'nn  Cancer  fibreux 
de  la  prostate  et  d'une  parapl6gie  anfbhrt.  Weiter  haben  Buch aP) 
und  Walt  er  3)  je  einen  Fall  verSflfentlicht,  in  welchem  einmal  eine 
Paraplegie  der  unteren  Extremitäten,  das  andere  Mal  eine  Lähmung 
der  ganzen  unteren  Eörperhälfte  vorlag.  In  den  beiden  letzten  Fällen 
enthält  das  ObductionsprotokoU  nichts,  was  die  Lähmungen  zu  er- 
klären vermöchte ;  jedenfalls  ist  die  Wirbelsäule  nicht  herausgenom- 
men und  durchsägt  worden,  weil  man  äusserlich  nichts  Verdächtiges 
an  ihr  entdeckt  hat.  Um  so  mehr  kann  man  also  den  Verdacht 
hegen,  dass  ein  metastatischer  Tumor  am  Wirbelkanal  die  Lähmun- 
gen durch  Compression  des  Rückenmarkes  veranlasst  hat.  Endlich 
erwähnt  Guyon^),  dass  ein  Kranker,  welchen  er  mit  K diaton 
beobachtete,  unter  paraplegischen  Erscheinungen  gestorben  ist 

Uebrigens  können  natürlich  auch  die  Knochen  durch  Fortschreiten 
der  krebsigen  Wucherung  per  contiguitatem  erkranken.  Es  kommen 
hauptsächlich  die  Beckenknochen  in  Betracht.  Drei  solcher  Fälle 
finden  sich  in  der  französischen  Litteratur  bei  Jolly^)  und  Engel- 
bach^),  doch  sind  die  übrigen  Knochen  nicht  untersucht  worden, 
so  dass  eine  auf  metastatischem  Wege  entstandene  allgemeinere  Kno- 
chencarcinose  nicht  ausgeschlossen  werden  kann,  um  so  mehr  nicht, 
weil  ja  die  Beckenknochen  ein  besonders  bevorzugter  Ort  ftr  Kno- 
chenmetastasen sind.  Noch  wahrscheinlicher  ist  diese  Annahme  bei 
einem  vierten  von  J.  C.  Julien ?)  mitgetheilten  Falle,  in  welchem 

1)  L.  Julien,  Noa?eaa  Dictionnaire  pratique  de  m6decine  et  de  Chirurgie. 
Bd.  XXIX.  1880,  Cancer  de  la  prostate  siebe  anter  Litteratunrerzeichniss. 

2)  Bucbali  Dissertatio  inaug.    Greifswald  1889. 

3)  Walter,  Dissertatio  inaug.    Greifswald  1891. 

4)  Guy  OD,  Krankheiten  der  Hamorgane.  Uebersetzt  von  Krause  und 
Zuckerkandl.  Bd.ll.  8.160.  1897. 

5)  Jolly,  £ssai  sur  le  Cancer  de  la  prostate.  Arch.  gön^r.  de  mödecine. 
Bd.  XIV.  S.  194.    1869. 

6)  Engelbacb,  Les  tumeurs  malignes  de  la  Prostate.  Thäsede  Paris.  1888. 
No.  85. 

7)  J.  C.  Julien,  Gontribution  ä  T^tude  clinique  de  caucer  de  la  prostate. 
Thöse  de  Paris.  1895.  No.466.  Obs.  III. 
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die  Körper  der  Lendenwirbel  erweicht,  zerreibbar  nnd  schmierig 
waren,  welche  Veränderung  von  dem  Beobachter  anscheinend  mit 
krebsigen  Mesenterialdrüsen  in  Verbindung  gebracht  worden  ist.  ^) 

Das  frühzeitigste  Symptom  der  Eruption  der  Erebsmetastasen 
sind  heftige  Schmerzen  in  den  Knochen.  Durch  ihre  bestimmt 
nachweisbare  Localisation  dürften  sie  sich  von  ähnlichen  Schmer- 
zen unterscheiden  lassen,  welche  etwa  durch  Druck  seitens  metasta- 
tischer Lymphdrüsentnmoren  des  Beckens  auf  die  Nerven  ausgelöst 
werden.  So  waren  die  Schmerzen  sehr  erheblich  in  der  Umgebung  der 
Kreuzbeinftigen,  sowohl  auf  Druck,  wie  spontan  in  dem  eben  von  mir 
beschriebenen  Falle ;  sie  waren  ausserdem  das  erste  Symptom,  welches 
die  krebsigen  Veränderungen  des  Organismus  verursachten.  Sasse 
giebt  als  das  erste  Symptom  heftige  Schmerzen  in  den  Unter-  und 
Oberschenkelknochen  an,  entsprechend  der  Erkrankung  der  Knochen, 
und  Silcock  Hüftweh  in  der  linken  Hüfte,  an  welcher  später  die 
Spontanfractur  des  Schenkelhalses  eintrat.  Die  Schmerzen  können 
aber  auch  fehlen;  so  sind  sie  nicht  beobachtet  in  dem  Fall  von 
Thompson.  Recklinghausen  berichtet  unter  seinen  5  Fällen 
nur  von  einem,  der  Schmerzen  im  Rücken  bekam,  zugleich  mit  einer 
Kyphose  der  Rüokenwirbelsäule.  Die  weiterhin  auftretenden  Symp- 
tome, welche  auf  die  Knochenerkrankung  hinweisen,  Deformitäten 
und  Spontanfracturen  der  Knochen,  Lähmungen  sind  bereits  erwähnt. 

Die  Zahl  von  neun  zuverlässigen  Beispielen  von  metastatischer 
Knochencarcinose  unter  83  Obductionen  von  Prostatacarcinom,  welche 
ich  gesammelt  habe,  stellt  bereits  den  sehr  hohen  Procentsatz  von 
ca.  1 1  Froc.  dar.  Berücksichtigen  wir  ausserdem  die  zuletzt  erwähnten 
4  Fälle,  bei  welchen  der  Weg,  auf  dem  die  Erkrankung  sich  fort- 
gepflanzt hat,  nicht  ganz  klargestellt  ist,  und  von  denen  der  eine 
oder  der  andere  ebenfalls  hierher  gehören  wird,  so  können  wir  mit 
Fug  und  Recht  behaupten,  dass  bei  dem  Prostatacarcinom  die  Nei- 
gung der  Krebselemente,  sich  metastatisch  auf  das  Knochenmark  zu 
verbreiten,  eine  sehr  grosse  ist.  Sie  verhalten  sich  in  dieser  Be- 
ziehung ähnlich  wie  die  Krebse  der  weiblichen  Milchdrüse,  bei  denen 
im  Endstadium  Knoohenmetastasen  sehr  häufig  sind,  worauf  auch 
Recklinghausen  besonders  aufmerksam  macht. 

1)  Vielleicht  gehört  auch  ein  Fall  von  Reliquet  hierher  (s.  Reliqaet  et 
Gaöpin,  Les  glandes  de  Tur^tre.  1895.  Bd.  II.  p.  15),  in  dem  bei  der  Autopsie 
eine  Osteomalada  seniliB  des  Os  sacrum  et  coccygis  and  der  Wirbels&nle  diagno- 
Bticirt  wurde.  In  vivo  hatte  man  Prostatacarcinom  angenommen.  Die  Prostata 
wurde  bei  der  makroskopischen  Besichtigung  far  gesund  gehalten;  mikroskopisch 
ist  sie  anscheinend  nicht  untersucht. 


XVI. 

BesprechuDgeD. 

1. 

Dr.  C.  L.  Schleich;  Nene  Methoden  der  Wundheilang.  Ihre 
Bedingungen  und  Vereinfachung  fflr  die  Praxis.  Berlin 
bei  Jul.  Springer.  1899.  378  S. 

Der  Zweck  dieses  Buches  ist,  die  Chirurgie  durch  einfachere  und 
sicher  wirkende  Methoden  innerhalb  gewisser  Grenzen  wieder  dem  prak- 
tischen Arst  und  auch  dem  Fachchirurgen,  der  nicht  an  grossen  klini- 
schen Anstalten  thätig  sein  kann,  zurflckzuftthren  und  sie  unabhängig 
von  der  „Monopolisirung  und  Centralisirung  der  Chirurgie"  zu  machen. 
Dieses  Beginnen  ist  in  der  That  vollauf  zu  rechtfertigen,  und  nicht  nur 
der  allgemeine  Arzt,  sondern  auch  der  Chirurg  von  Fach  wird  Schleich 
für  dieses  anregende,  sehr  viel  Interessantes  bietende  Buch  dankbar  sein. 
Es  ist  fliessend  und  elegant  geschrieben  und  reiht  sich  wtlrdig  seinem 
Lehrbuch  der  localen  Anästhesie  an.  Schleich  will  in  keiner  Weise 
unsere  bewährten  Methoden  über  den  Haufen  werfen,  er  will  nur  ver- 
suchen, den  Herren  Collegen  durch  eine  neue  Methodik  der  Wundbehand- 
lung neue  Kampfmittel  darzubieten ;  er  ist  sich  dabei  bewusst,  dasa  alle 
diese  Mittel  an  sich  discutabel  sind,  und  dass  sie  zunächst  nur  den  ersten 
Versuch  zur  Vereinfachung  des  modernen,  allzu  complicirten  chirurgi- 
schen Apparates  bedeuten.  Es  ist  an  der  Zeit,  auf  die  principielle  Noth- 
wendigkeit  dieser  Vereinfachnug  und  ihre  Durchführbarkeit  in  Privat- 
räumen hinzuweisen. 

In  dem  Theil,  der  von  der  Wundinfection  und  der  individuellen 
Reinlichkeit  des  Operateurs  handelte,  bekämpft  Schleich  die  Ansehau- 
ung,  dass  die  Bakterien  die  einzigen,  ja,  dass  sie  die  vorzngsweisen 
Träger  der  Infection  seien.  Wenn  er  trotzdem  grossen  Werth  auf  die 
bakteriologische  Controle  der  Reinlichkeit  legt,  so  geschieht  dies  deshalb, 
weil  er  die  Bakterien  als  ständige  Begleiter  der  ünreinlichkeit  und  deren 
bestes  am  leichtesten  zu  controlirendes  Testobject  ansieht.  £r  stfltit 
sich  bei  der  geringen  Meinung  von  der  Wichtigkeit  der  Bakterien  ftr 
die  Infection  auf  die  Thatsache,  dass  sog.  pathogene  Spaltpilze  in  der 
menschlichen  Haut  stets  vorhanden  sind,  dass  sie  sich  bei  per  primam 
heilenden  Wunden  vorfinden,  und  dass  bei  abnormer  Wundheilang  der 
verschiedensten  Art  sich  stets  dieselben  Bakterienarten  vorfinden;  dass 
femer  dieselben  Erkrankungen  (z.  B.  Sepsis  und  Pyämie)  unter  Ent- 
wickelung  ganz  verschiedener  Bakterien  verlaufen  können.    Zum  Beweis 
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der  Becundftren  Bedeutung  der  Bakterien  flihrt  er  einige  Fälle  von  Fett- 
nekrose  einer  besonderen  Art  Phlegmone  nach  Verunreinigung  von 
Wunden  mit  ranzigem  Oel  an,  bei  denen  der  bacterielle  Befund  derselbe 
wie  bei  einer  gewöhnlichen  Phlegmone,  der  Verlauf  trotzdem  ein  ganz 
besonderer  ist,  der  nur  auf  die  chemische  Beschaffenheit  des  verun- 
reinigenden Stoffes  zurttckgeftlhrt  werden  kann.  Im  selben  Sinne  ver- 
werthet  er  die  Infection  mit  verdorbenem  Wild,  Fischen  etc.,  die  ihren 
besonderen  charakteristischen  Verlauf  zeigen,  obgleich  sich  in  den  Wän- 
den nur  die  gewöhnlichen  Strepto-  und  Staphylokokken  in  geringer  Zahl 
finden.  Er  berührt  dabei  eine  besondere  Art  der  Infection  mit  gonor- 
rhoischem Secret  (ohne  Oonokokkenbefund),  die  er  besonders  bei  Aerzten 
beobachtet  hat.  Für  den  Charakter  und  den  Verlauf  des  Panaritiums 
in  der  Phlegmone  ist  in  erster  Linie  der  Chemismus  maassgebend,  so 
dass  man  hier  von  wahren  Berufskrankheiten  mit  typischen  Bildern 
sprechen  kann.  Als  ein  Moment  der  Wundverunreinigung,  das  zu  wenig 
beobachtet  werde,  bezeichnet  er  den  Staub,  weshalb  er  auch  empfiehlt, 
nur  in  sehr  feuchter  Luft  zu  operiren  und  sich  des  alten  Sprays  mit 
einfachem  Wasser  zu  bedienen.  Ebenso  wie  die  reine  mechanische 
Wirkung  des  Staubes,  ist  auch  alles  unnöthige  Quetschen  und  Misshan- 
deln des  Gewebes  durch  die  Hand  und  die  Instrumente  des  Operateurs 
von  nachtheiligem  Einfluss  auf  die  Wundheilung.  Deswegen  verwirft 
er  die  Anwendung  des  scharfen  Löffels,  weil  er  unnöthige  Läsionen 
macht;  auch  behauptet  er,  dass  viel  zu  viel  primär  vernäht  werde. 

In  Bezug  auf  die  Desinfection  des  Operateurs,  legt  er  grossen 
Werth  darauf,  dass  derselbe  sich  sofort  nach  Berührung  mit  unreinem 
desinficire,  so  dass  er  zu  jeder  Zeit  beinahe  aseptisch  sei,  damit  die 
Desinfection  vor  der  Operation  die  Reinlichkeit  nur  zu  vollenden  habe. 
Gegen  die  üblichen  Bürsten  zieht  er  energisch  zu  Felde,  er  bezeichnet 
sie  als  ,,Universallabyrinth  fUr  Schmutz  und  Schmiere^;  dem  Sublimat 
kennt  er  auch  nur  eine  scheinbare  Desinfeotionskraft  zu ;  die  Reinigung 
mit  entfettendem  Mittel  hält  er  für  wirksam,  aber  undurchführbar,  weil 
sie,  wenn  gründlich  gemacht,  die  Hände  zu  sehr  angreife.  Die  ganze 
chemische  Reinigung  hält  er  für  zwecklos,  weil  sie  die  Bakterien  nicht 
abtödtet  und  nicht  in  allen  Schichten  des  Medicinalpersonals  in  gründ- 
licher Weise  durchgeführt  werden  kann.  Eine  rein  physikalisch- mecha- 
nische Reinigungsmethode,  die  die  Bakterien  nicht  abtödtet,  sondern 
wegschafft,  ist  nach  ihm  das  einzige,  allen  Anforderungen  entsprechende 
Reinigungs-  und  Desinfectionsmittel.  Als  eine  vollkommene,  bakterio- 
logisch und  durch  den  Wundheilungsverlauf  erprobte  Methode  gilt  ihm 
die  Reinigung  mit  seiner  „Marmorseife^,  eine  durch  ein  besonderes 
Alkali  (Steral)  alkalisch  gemachte  Seife;  der  zugesetzte  Marmorstaub 
ersetzt  die  Bürste,  eine  zugesetzte  Wachspaste  (Ceralj  verschliesst  die 
Drüsenschläuche  und  Haarbälge  der  Haut,  die  nicht  desinficirbar  (auch 
chemisch  nicht)  sind.  Man  muss  in  der  That  zugestehen,  dass  diese 
ganze  Procedur  wesentlich  einfacher  ist,  als  unsere  übliche  Desinfection, 
und  die  ständigen  bakteriologischen  Controlen  und  die  Mlttbeilung  über 
Wundheilung  zeigen  auf  das  deutlichste,  dass  die  Methode  allen  An- 
forderangen  entspricht,  und  dass  sie  verdient,  in  die  Praxis  eingeführt 
zu  werden.    Schleich  giebt  genaue  Anleitung,  wie  die  Seife  von  jedem 
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hergestellt  werden  kann.  Zur  Reinigung  von  Wänden  und  Bdden  em- 
pfiehlt er  die  chemischen  Desinfectionsmittel. 

Was  die  Wundbehandlung  betrifft,  betont  er  die  Thatsache,  dass 
liier  die  Antiseptien  nur  in  sehr  geringem  Maasse  die  Entwickelang  der 
Bakterien  hemmen,  bei  Phlegmonen  hält  er  daher  für  das  wirksamste 
Mittel  die  frühzeitige  Incision,  die  genau  präparatorisch  das  erkrankte 
infiltrirte  Gewebe  bis  zum  Gesunden  freilegt,  und  die  Tamponade  mit 
Gaze.  Drains  verwirft  er  ganz,  ebenso  Catgut,  das  er  nicht  fOr  sicher 
sterilisirbar  hält.  Er  verwendet  nur  Seide,  die  nach  dem  Kochen  in 
Gelatine  eingeschmolzen  aufbewahrt  wird,  welche  vor  dem  Gebraneh  in 
warmem  Wasser  wieder  gelöst  wird.  In  normal  heilenden  Wanden  ist 
nach  Schleich  ein  fibrinolytisches  Ferment  vorhanden,  dessen  Abwesen- 
heit in  abnormen  Wunden  sich  durch  Fibrinbeschläge  kundgiebt  Er  ist 
der  Ansicht,  dass  diese  Fermentwirkung  durch  die  Anwesenheit  voo 
Körpern,  die  den  Wundstiften  nicht  „homogen'^  seien  (dazu  rechnet  er 
nicht  nur  die  Antiseptien  und  Wundpulver,  sondern  auch  steriles  Wasser 
und  physiologische  Kochsalzlösung)  leicht  gestört  wird.  Diese  Anaichten 
haben  ihn  veranlasst,  ein  „homogenes'^  Material  zum  Verbinden  der 
Wunden  zu  suchen,  das  er  in  seinem  Glutol  (getrocknete  und  sterile 
Formalingelatine)  gefunden  zu  haben  glaubt.  Das  Glutol  wird  in  der 
Wunde  gelöst  und  entfaltet  dort  nach  seiner  Ansicht  antiseptische  nnd 
anderseits  die  Bakterien  ernährende  und  dadurch  von  der  Wunde  ab- 
lenkende Wirkungen.  Den  bei  secundärer  Wundheilung  anwesendes 
Mikroorganismen  gewöhnlicher  Art,  wie  sie  in  der  Luft  vorkommeD, 
schreibt  er  eine  Wirkung  im  Sinne  der  Heilung  zu.  „Die  Symbiose 
von  Granulationszellen  und  bestimmten  Mikroorganismen,  welche  noch 
zu  erforschen  sein  werden,  können  für  die  Therapie  einst  noch  eine 
bedeutende  Thatsache  werden.'^  Jedenfalls  sind  die  mit  Glutol  erzielten 
Erfolge  sehr  bemerkenswerth  und  lassen  die  Mittel  einer  Nachprttfnng 
werth  erscheinen.  Für  verunreinigte  Wunden  verwendet  er  eine  Misehong 
von  Glutol  mit  „Serumpulver''  in  Wundhöhlen  und  Fisteln,  die  für  das 
pulverförmige  Glutol  nicht  erreichbar  sind,  injicirt  er  Gelatioe  mit  For- 
malinzusatz. 

Er  schliesst  daran  die  Empfehlung  mehrerer  meist  aus  Wachs, 
Vaseline,  Steral  u.  s.  w.  hergestellter  Stoflfe,  die  er  theils  zur  Behand- 
lung von  Hautaffectionen,  theils  zur  Imprägnirung  von  Binden,  an  Stelle 
von  Gummibinden  und  Pressen  verwendet.  Ferner  empfiehlt  er  seine 
flüssige  „Peptoopaste''  als  ein  für  die  Haut  reizloses  Klebemittel  f9r 
Occlusiwerbände  und  Ersatz  für  Gyps-  und  Zinkleimverbände. 

Angefügt  sind  höchst  interessante  Kapitel  über  Granulationen  und 
Ulcerationen  in  Bezug  auf  ihre  Genese  und  ihr  verschiedenes  Auftreten 
und  die  aus  ihrem  klinischen  Verhalten  resultirenden  Behandlungsme- 
thoden. Auch  der  Behandlung  der  Furunkel  und  Karbunkel  und  der 
Lymphdrüsenerkrankungen  sind  einige  Kapitel  gewidmet 

Zum  Schlüsse  giebt  er  genaue  Vorschriften  zur  Herstellung  seiner 
Präparate  und  ihre  Anwendungsweise. 

Ob  die  Mittel  nun  im  stände  sein  werden,  den  praktischeo  Ant 
wieder  mehr  zu  chirurgischen  Eingriffen  zu  bringen,  ist  doch  wohl 
fraglich ;  einfach  und  sinnreich  erdacht  ist  ja  die  Methode  und  anfgehaot 
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auf  vorzüglichen  Beobachtungen  von  Wandverlauf  und  Wnndheilang, 
aber  es  will  mu*  scheinen,  als  ob  die  ganze  Ansführung  doch  mehr 
dazu  geeignet  ist,  in  die  Hand  geschalter  Chirurgen  überzugehen,  denn 
die  Mittel  allein  kommen  fUr  eine  richtige  chirurgische  Thätigkeit  nicht  in 
Betracht;  die  manuelle  Geschicklichkeit  muss  immer  vorausgesetzt  werden. 
Die  Beobachtungen  und  die  geistreichen  Ausführungen  und  Begründungen 
sind  viel  zu  exact  und  überzeugend  dargestellt^  als  dass  man  berechtigt 
wäre,  an  ihrer  Richtigkeit  zu  zweifeln,  und  jeder,  der  dieses  in  allen 
Theilen  hochinteressante  Buch,  das  in  glatter  überzeugender  Form  ge- 
schrieben ist,  liest,  wird  das  Verlangen  haben,  die  ganze  Methode 
nachzuprüfen;  wenn  auch  nicht  alles,  so  wird  doch  schliesslich  gar 
manches  in  unsere  chirurgische  Therapie  übergehen  und  ihr  Recht  be- 
haupten. Dr.  £.  V.  Meyer  (Frankfurt  a.  M.). 


2. 

O.  V.  Boltenstern,  Die  neuere  Geschichte  der  Medicin. 
Leipzig  bei  C.  6.  Naumann.  393  Seiten.  Medicinische  Bibliothek 
für  praktische  Aerzte. 

In  sehr  dankenswerth er  Weise  hat  v.  Boltenstern  in  kurzer  Dar- 
stellung die  gesammte  Geschichte  der  Medicin  gegeben;  er  hat  es  ver- 
standen, alles  Wissenswerthe  in  gedrängter,  aber  doch  ausreichender  Form 
klarzulegen.  Für  denjenigen,  der  an  dem  einen  oder  anderen  Capitel 
mehr  Interesse  hat,  sind  Fingerzeige  genug  gegeben,  wo  er  seine  Stu- 
dien ergänzen  kann.  Die  Arbeit  ist  jedem  Arzte  zur  Leetüre  bestens 
zn  empfehlen.  Dr.  E.  v.  Meyer  (Frankfurt  a.  M.). 


3. 

Dr.  N.  Rüdinger,  weil.  o.  ö.  Professor  der  Anatomie  an  der 
Universität  München.  Cursus  der  topographischen 
Anatomie.  4.  Auflage,  bearbeitet  von  Dr.  Höfer,  Assi- 
stent der  chirurgischen  Klinik  München.  München. 
Verlag  von  J.  F.  Lehmann.  1899.  221  Seiten  mit  82  zum  Theil 
farbigen  Abbildungen. 

Dass  innerhalb  7  Jahren  bereits  die  4.  Auflage  dieses  Cursus  noth- 
wendig  geworden  ist,  ist  ein  Beweis  dafür,  dass  das  Buch  in  seiner 
knappen,  klaren  Darstellung,  unterstützt  von  recht  guten  farbigen  Bil- 
dern, ein  recht  brauchbares  ist,  nicht  nur  für  den  Studenten,  sondern 
anch  für  den  chirurgisch  thätigen  Arzt.  Die  neue  Auflage  ist  nach  Rü- 
dinger's  Tode  von  seinem  früheren  Assistenten  Dr.  Höfer  besorgt 
worden,  welcher  als  eine  Pflicht  der  Pietät  die  Eigenart  des  Werkes 
bewahrt  hat  Die  neue  anatomische  Nomendatur,  wie  sie  auf  der  9.  Ver- 
sammlung der  anatomischen  Gesellschaft  in  Basel  1894  festgesetzt  wurde, 
ist  consequent  durchgeführt.  Das  Werk  sei  in  seiner  handlichen  Form 
als  gntes  Lehrmittel  für  topographisch-anatomische  Fragen  bestens  em- 
pfohlen. Dr.  E.  V.  Meyer  (Frankfurt  a.  M.). 
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Edmund  Rose. 
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Aus  der  ehirurgischen  Klinik  von  Prof.  Kocher  in  Bern. 

Experimentelle  Beiträge  zur  Aetiologie  und  Therapie  der  Epilepsie. 

Von 
Dr.  H.  Ito  aus  Japan. 

(Mit  2  Abbildungen.) 

(Fortsetzung  ans  Bd.  LH,  S.  292.) 

///.    Versuche  an  Meerschweinchen, 

Wie  an  Hnnden  haben  wir  an  Meerschweinehen  die  Membrana 
atlanto-oocipitalis  blossgelegt  nnd  mittels  des  Hürthle'schen  Mem- 
branmanometers daselbst  die  Spannung  der  Cerebrospinalflüssigkeit 
gemessen. 

Magendie  hat  seiner  Zeit  folgende  Bemerkung  gemacht:  ^^Le  liquide 
c6phalo-rachidien  des  rongeurs,  compar^  ä  celni  des  camassiers,  ne  noos 
offre  aucune  diff^rence  remarquable  ä  noter.  Les  couches  de  liquide  In- 
terieure et  ext^rieure  sont  proportionnellement  aussi  consid^rables  que 
chez  les  caruassiers,  et  cela  s'observe  particuli^rement  chez  certains 
roDgeurs  ä  clavicnle  imparfaite,  comme  le  lapin,  par  exemple,  dout  la 
r^gion  cervicale  jouit  de  mouvements  tr^s  -  6tendu8. "  Aber  nach  einer 
vergleichenden  Untersuchung  der  Cerebrospinalfltlssigkeit  bei  verschie- 
denen Wirbelthieren  kommt  er  zu  dem  Schlüsse:  „ün  plus  grand  d^ve- 
loppement  dans  le  Systeme  c^r^brospinal  entrafne,  en  g^n^ral^  ud  döve* 
loppement  proportionnel  dans  ses  vaisseaux,  dans  ses  enveloppes  osseuses 
ou  membraneuses.  Le  liquide  c^phalo-rachidien  participera  k  cette  esp^ce 
de  solidaritd.  II  se  trouve  ä  son  maximum  de  quantit6  relative  chez  les 
animaux  sup^rieurs,  oü  les  fonctions  du  Systeme  nerveux  sont  ä  leur  plus 
haut  degrd  d'activit^,  tandis  que,  diminuant  graduellement  chez  les  ani- 
maux plus  infdrieurS;  il  finit  par  disparattre  compl^tement  dans  certaines 
esp^ces  de  poissons.^ 

V,  Bergmann  spricht  von  der  Cerebrospinalfiüssigkeit  des  Kanin- 
chens folgen dermaassen :  „Ihre  flachen  Hirnwindungen  enthalten  in  den 
Snbarachnoidalräumen  der  Furchen  so  wenig  Liquor  cerebrospinalis,  dass 
bekanntlich  an  ihrem  Hirne  das  Phänomen  der  Pulsation  im  Grunde  eines 
Schädeldefectes  nicht  wahrgenommen  werden  kann.^ 

DeatMshe  Zeitschrift  f.  Ghirargie.  LH.  Bd.  27 
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Wir  möchten  sagen,  es  ist  in  der  Beziehung  erst  recht  so  bei 
Meerschweinchen.  Nur  einige  Male  konnten  wir  deutlich  ausgeprägte 
Pulsationen  aufzeichnen.  Die  einzelnen  Pulsbilder  haben  abgerundete 
Gipfel,  und  sowohl  auf-  als  auch  absteigende  Wellensobenkel  sind 
mit  keinen  auffälligen  Erhebungen  versehen  (Fig.  7). 

Fig.  7. 


HirndrackcurTe  des  Meerschweinchens. 

Von  den  Messungen  an  zehn  verschieden  grossen,  gesundeo 
Meerschweinchen,  deren  grösstes  770  g  und  kleinstes  165  g  wog, 
war  die  durchschnittliche  Zahl  für  den  cerebrospinalen  Druck  45  mm 
Wasser,  mit  Maximum  90  mm  und  mit  Minimum  15  mm.  Die  pal* 
satorische  Schwankung  war  selten  deutlich  und  betrag  im  Mittel 
20  mm  Wasser;  die  respiratorische  war  in  der  Regel  undeutlicb^  in- 
dem sie  bloss  bei  verstärkter  Athmung  zum  Vorschein  kam  Qßd 
etwa  35  mm  im  Durchschnitte  betrug.  Der  Druck  schien  im  allge- 
meinen bei  älteren  grösser  zu  sein,  als  bei  nur  einige  Wochen  alten 
Thieren. 

Es  muss  hier  bemerkt  werden,  dass  der  Druck  bei  allen  Tbieren 
in  derselben  Körperlage  gemessen  wurde:  die  Vorderbeine  nach  vorn 
und  die  Hinterbeine  nach  hinten  gestreckt,  wurden  die  Thiere  in 
der  Bauchlage  aufgebunden,  und  der  Kopf  wurde  einige  cm  höher 
gehalten,  als  der  Rücken  selbst 

Soweit  wir  übersahen,  konnten  wir  die  Angabe  über  die  Gröff^" 
des  cerebrospinalen  Druckes  des  Meerschweinchens  nicht  findei. 
Wenn  wir  die  Zahlen  desselben  bei  kleineren  Thieren  als  bei  Hun- 
den, etwa  Katzen  und  Kaninchen,  daftr  nehmen  wollten,  so  betrat 
nachJolly  die  mittlere  Höhe  des  normalen  Himdruck es  einer  Katze 
36 — 40  mm  Wasser,  und  die  Werthe  bei  einer  grossen  Zahl  von 
Kaninchen  schwankten  zwischen  den.  Grenzen  von  —  7  mm  nnd 
+  72— -  75  mm  Wasser.  Adamkiewicz  taxirt  die  normale  Spannuni' 
der  Cerebrospinalflüssigkeit  beim  Kaninchen  ungefähr  6 — 8  mm  Hg 
oder  80 — 100  mm  Soda.  Nach  v.  Schulten  ist  der  normale  intra- 
cranielle  Druck  bei  Kaninchen   5— 7  mm  Hg  (68 — 95  mm  Wasser. 

Danach  scheint  es,  dass  Meerschweinchen  ungefthr  dieselbe' 
Grösse  des  cerebrospinalen  Druckes  haben,  als  Katzen  und  Ka- 
ninchen. 
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Wir  haben  nun  Meerschweinchen  nach  dem  Verfahren  von 
Westphal  epileptisch  zu  machen  versucht.  Mittels  des  umgekehr- 
ten Percussionshammers  haben  wir  den  „Elopfversnch^  ausgeführt; 
aber  bei  grosseren  Thieren  musste  man  ziemlich  grosse  Gewalt  an- 
wenden, um  unmittelbar  darauf  den  Krampfanfall  entstehen  sehen 
zu  können.  Die  Thiere  wurden  so  paretisch  an  Beinen,  konnten 
sich  nicht  ordentlich  bewegen,  drehten  sich  manchmal  nach  einer 
Seite  hin  und  starben  einige  Stunden  bis  einige  Tage  später.  Bei 
der  Autopsie  konnte  man  sich  von  der  Blutung  und  Hyperämie  der 
Hirnhäute  und  der  Hirnoberfläche  überzeugen. 

Weil  es  nach  Westphal  nicht  einmal  nöthig  sein  soll,  dass 
der  Klopfversuch  selbst  einen  Krampfanfall  unmittelbar  zur  Folge 
habe,  weil  der  Klopfversuch  nach  ihm  am  leichtesten  bei  ganz 
jungen  Thieren  gelinge,  indem  bei  ihnen  eine  sehr  geringe  Einwir- 
kung genüge,  und  endlich  weil  die  Affection  nach  ihm  um  so 
schneller  eintrete,  je  häufiger  man  in  kurzen  Intervallen  den  Klopf- 
versuch wiederhole,  so  haben  wir  4 — 5  Wochen  alte  Meerschwein- 
chen von  160 — 250  g  Körpergewicht  dazu  verwendet,  denen  wir  eine 
Anzahl  von  ganz  schwachen  Schlägen  auf  den  Schädel  mit  gewissen 
Zwischenräumen  zu  wiederholten  Malen  applicirten.  So  wurden 
5  Meerschweinchen  epileptisch,  nachdem  eine  Zeit  von  2—6  Wochen, 
durchschnittlich  1  Monat  verstrichen  war.  Es  gab  aber  manches 
Thier,  welches  dadurch  gar  nicht  beeinflusst  wurde.  Auch  die 
Wirkung  des  wiederholten  Klopfens  schien  nicht  besonders  eclatant 
zu  sein. 

Mendel  und  Gutnikow  haben,  wie  bereits  angegeben,  bei 
Wiederholung  des  Salathe'schen  Versuches  der  Centrifugirung, 
entgegengesetzte  Resultate  bekommen,  allerdings  an  verschiedenen 
Thierarten.  Der  erstere  drehte  einen  Hund  mit  dem  Kopfe  gegen 
das  Centrum  der  Maschine  hin  und  sah  nach  einer  gewissen  Rota- 
tion einen  epileptischen  Anfall  entstehen ;  der  letztere  rotirte  Meer- 
schweinchen, denen  vorher  ein  Stückchen  des  Nervus  ischiadicus 
ausgeschnitten  und  der  Kopf  zur  Peripherie  gekehrt  war,  und  be- 
obachtete ein  Auftreten  oder  Verstärken  epileptischer  Anfälle. 

Wir  haben  4  Meerschweinchen,  denen  der  Klopfversuch  seit 
3  Wochen  wiederholt  war,  und  die  noch  keinen  epileptischen  Anfall 
zeigten,  in  den  Rand  einer  kreisförmigen  Scheibe  derart  aufgebun- 
den, dass  zwei  davon  den  Kopf  nach  dem  Centrum  hin  und  andere 
zwei  nach  der  Peripherie  hin  gekehrt  hielten.  Immer  in  derselben 
Anordnung  der  Befestigung  haben  wir  die  Scheibe  etwa  200  in  der 
Minute  rotirt,  und  zwar  im  ganzen  dreimal  mit  Intervall  von  einem 

27* 
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Tage ;  die  Rotationsdauer  wurde  dabei  allmählich  verlängert,  indem 
sie  zum  erstenmal  ein,  zum  zweiten  zwei  und  endlieh  zum  dritten 
3  Minuten  lang  währte.  An  keinem  der  so  centrifngirten  Thiere 
konnten  wir  aber  den  unmittelbaren  Einfluss  auf  das  Entstehen  der 
epileptischen  Anfälle  constatiren.  Die  beiden  Thiere,  deren  Kopf 
peripherwärts  befestigt  war,  zeigten  nach  dem  Losbinden  fast  keine 
Erscheinung  und  wurden  erst  3  Wochen  nach  der  letzten  Rotation 
epileptisch.  Die  beiden  anderen  hingegen,  denen  der  Kopf  eentral- 
wärts  gekehrt  war,  verfielen  bei  der  letzten  Rotation  in  den  Zustand 
des  Seheintodes,  indem  sie  sich  nach  dem  Abfinden  nicht  rührten 
und  nicht  athmeten,  obwohl  das  Herz  kräftig  weiter  schlug.  Sie 
kamen  erst  zu  sich  und  fingen  mühsam  und  selten  zu  athmen  an^ 
nachdem  die  künstliche  Athmung  5  Minuten  lang  eingeleitet  worden 
war.  Ferner  wurde  das  eine  davon  trotz  des  weiter  fortgesetzten 
Klopfversuohes  im  späteren  Verlaufe  gar  nicht  epileptisch. 

Der  Unterschied  in  der  Wirkungsweise  der  Rotation,  je  nach- 
dem der  Kopf  der  Thiere  central-  oder  peripherwärts  befestigt  ist 
ist  bereits  Salath6  aufgefallen:  „la  mort  s'est  produite  en  peu  de 
minutes,  chez  des  animaux  tels  que  le  chien,  le  lapin,  le  cobave- 
dont  la  tete  ätait  dirig^e  vers  le  centre  de  Tappareil Les  ani- 
maux ont  encore  succombö,  mais  au  bout  d'un  temps  bien  plus  eon- 
sidörable  et,  en  g^näral,  au  moins  double,  quand  leur  tete  4tait 
tournÖG  du  cöt6  de  la  päriphörie.^  v.  Schul  tön  betont,  dass  bei 
künstlich  gesteigertem  Hirndruck  der  Stillstand  der  Respiration  dem 
Aufhören  des  Herzschlages  vorausgeht.  Wird  nun  nach  Horslev 
und  Spencer  die  Druckerhöhnng  direct  auf  den  oberen  Theil  des 
4.  Ventrikels  applicirt,  so  wird  der  Puls  verlangsamt,  die  Athmung 
aber  stark  beschleunigt;  am  unteren  Theil  desselben  wird  die  Athmung 
dadurch  verlangsamt  bis  zum  Stillstand,  Blutdruck  und  Puls  herab- 
gesetzt ;  unter  dem  Calamus  scriptorius  bewirkt  der  Druck  Aufhören 
der  Athmung  ohne  directe  Wirkung  auf  das  Herz.  Bei  der  Erhöhung 
des  intraoraniellen  Druckes  constatirten  die  beiden  Forscher  den 
Einfluss  auf  Kreislauf  und  Athmung  folgendermaassen:  „If  depressor 
influences  were  active  and  had  not  been  impaired  in  any  way. 
then  the  slowing  of  the  respiration  was  accompanied  by  slowing  of 
the  heart  and  a  fall  of  blood  pressure.  When  the  respiration  was 
arrested  the  heart  was  greatly  slowed,  and  then  stopped.  But  if 
the  depressor  influence  had  been  lost  the  heart  was  only  slowed  s 
little  on  the  arrest  of  respiration,  and  there  was  no  fall  of  blood 
pressure  nor  arrest  of  the  heart,  and  the  slight  slowing  was  altogether 
lost  when  the  heart  was  acting  very  quiekly  consequent  upon  para- 
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lysis  of  the  oardio-inhibitory  apparatus.*^  Bei  einer  anderen  Gelegen- 
heit bemerkt  Horsley:  ^The  respiratory  Centre  is  tbe  firet  to  be 
seriously  affected  by  changes  in  the  intra-oranial  tension.^ 

Darob  die  obigen  Untersuchungen  ist  es  klar  bewiesen,  dass 
es  unter  gewissen  pathologischen  Verhältnissen  den  respiratorischen 
Stillstand  bei  fortgesetzter  Herztbfttigkeit  geben  kann.  Worauf  ist 
nun  derselbe  Zustand  unserer  Meerschweinchen,  welche  mit  dem 
nach  dem  Centrum  hin  fixirten  Kopf  rotirt  worden,  zurttckzufQhren  ? 
Salath^  sagt,  es  gebe  Anämie  des  Gehirns,  wenn  sich  der  Kopf 
bei  Gentrifugirung  central wärts  befindet;  Gutnikow  dagegen  Hyper- 
ämie desselben.  War  das  also  der  anämische  Reiz  gewesen  oder 
der  hyperämische,  welcher  bei  den  obengenannten  Meerschweinchen 
die  Funktion  des  Athmungscentrums  einstellte,  während  das  Herz 
kräftig  weiter  schlug? 

Hei  mann  wiederholte  Salathö's  Versuch  der  Rotation  mit 
tangentialer  Stellung  und  band  die  Thiere  der  Länge  nach  in  die 
Peripherie  einer  kreisförmigen  Scheibe  mit  hohem  Rande,  nahe  dem- 
selben, in  Bauchlage  auf,  indem  die  Beine  nach  vorn  und  hinten 
gestreckt,  der  Kopf  mit  dem  Unterkiefer  auf  die  Scheibe  gelagert 
wurde,  so  dass  eine  Schädel hälfte  peripher,  die  andere  central  lag. 
Die  Vertheilung  von  Blut  und  Cerebrospinalflttssigkeit  innerhalb  der 
Sohädelhöhle  wird  nach  ihm  durch  die  Drehung  der  Scheibe  verän- 
dert: die  Gentrifugalkraft  drängt  das  Gehirn  nach  der  peripher  ge- 
lagerten Seite  des  unnachgiebigen  Schädels ;  die  incompressible  Masse 
des  Gehirns  verdrängt  das  verschiebbare  Blut  aus  den  Gefässen,  und 
die  Cerebrospinalfltlssigkeit  von  den  mehr  gedrückten  Theilen  der 
Dura  mater  fort.  Die  bleibende  Vertheilung  der  Injectionsmasse 
zeigte  Anämie  der  peripher  gelagerten  Hirnrindentheile,  darunter 
aber  Hyperämie  und  relative  Anämie  der  central  gelegenen  Hirn- 
theile.  Das  so  behandelte  Thier  zeigte  eine  Lähmung  einer  oder 
beider  Extremitäten  derjenigen  Seite,  die  dem  Mittelpunkt  des  Kreises^ 
in  dem  es  gedreht  worden,  zugewendet  war. 

Das  Resultat  von  Hei  mann  vermittelt  etwa  die  entgegenge- 
setzten autoptischen  Angaben  von  Salathö  und  Gutnikow.  Wir 
haben  in  der  Beziehung  die  Untersuchung  nicht  weiter  fortgesetzt 
und  können  deshalb  kein  Urtheil  darüber  fällen.  Aber  der  Behaup- 
tung Gutnikow's,  dass  Anämie  des  Gehirnes  der  Aeusserung  der 
Nervenzerrüttung  forderlich  sei,  in  Form  epileptischer  Anfälle,  können 
wir  ohne  weiteres  nicht  beipflichten.  Nicht  nur  wurden  unsere  Meer- 
schweinchen durch  die  Rotation  unmittelbar  gar  nicht  beeinflusst  in 
Bezug  auf  die  Entwickelung  der  epileptischen  Zustände,  sondern 
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auoh  konnten  wir  nns  durch  Blosslegong  der  Gehirnoberfläche  der 
auf  andere  Weise  epileptisoh  gewordenen  Thiere  direct  überzeugen, 
dass  dieselbe  entschieden  stark  hjper&misoh  war,  worauf  wir  später 
noch  zurückkommen  werden. 

Wenn  die  Meerschweinchen  epileptisch  geworden  sind,  machen 
sie  zunächst  gewisse  Eratzbewegungen.  Sie  drehen  den  Kopf  nach 
der  Schulter  einer  Seite  und  kratzen  mit  der  Hinterpfote  der  betreffen- 
den Seite  an  der  Sohulterblattgegend.  Diese  Bewegungen,  welche 
meistens  an  einer  Seite  mehr  ausgeprägt  auftreten,  werden  zu  un- 
vollkommenen Attaquen  gerechnet.  Wenn  die  Affection  vollkommen 
entwickelt  ist,  machen  die  Thiere  ebenfalls  diese  klonischen  Kratz- 
bewegungen durch  ein  Quieken  eingeleitet,  aber  abwechselnd  bald 
auf  der  einen,  bald  auf  der  anderen  Seite,  indem  sie  den  Körper 
nach  der  betreffenden  Seite  hin  verdrehen.  Dabei  sind  die  Augen 
halb  zugekniffen;  der  Mundwinkel  wird  in  klonischen  Zuckungen 
nach  oben  verzogen  und  die  Nase  seitwärts  gewendet.  Schliesslicli 
werden  die  Thiere  auf  den  Rücken  hinüber  geschleudert  und  ver- 
fallen in  allgemeine  tonische  Krämpfe.  Während  des  Anfalles,  der 
übrigens  eine  kurze  Zeit,  etwa  eine  halbe  Minute,  dauert,  scheint 
das  Bewusstsein  vollkommen  verloren  zu  sein;  wenigstens  quieken 
sie  gar  nicht,  wenn  man  sie  dabei  auch  stark  kneift.  Wenn  der 
Anfall  vorüber  ist,  stehen  sie  auf  4  Beinen  quiekend  auf,  kehren 
so  in  die  normale  Körperlage  zurück,  scheinen  noch  eine  Zeitlang 
ein  Bischen  betäubt  zu  sein  und  sind  nachher  so  vollkommen  mun- 
ter, wie  unversehrte  Thiere. 

Es  wird  von  der  epileptogenen  Zone  der  Meetschweinchen  ge- 
sagt, dass,  wenn  die  Affection  auf  ihrer  Höhe  steht,  ein  nur  leichtes 
Berühren  oder  Anblasen  der  betreffenden  Hautpartien  genügen  soll. 
einen  Anfall  hervorzurufen.  Westphal  hat  seiner  Zeit  sogar  be 
hauptet,  dass  es  ihm  sehr  schwer  scheint,  bei  den  sogenannten  spon- 
tanen Anfällen  zufällige  leichte  Reize  der  epileptogenen  Zone  mit 
wünsohenswerther  Sicherheit  auszuschliessen.  Wir  zweifeln  unserer- 
seits gar  nicht  an  dem  Vorkommen  der  spontanen  Anfälle :  wir  haben 
einmal  bei  einem  epileptischen  Thier  innerhalb  3  Stunden  sechzehri 
solcher  Anfälle  beobachtet,  wobei  sich  das  Thier  ganz  bequem  in 
einem  Korb  befand.  Dagegen  möchten  wir  für  die  Existenz  der 
sogenannten  epileptogenen  Zone  ein  gewisses  Bedenken  tragen:  auf 
den  Reiz  hin,  wenn  man  auch  die  betreffende  Hautpartie  stark  kneift, 
entsteht  manchmal  gar  kein  Anfall,  und  wenn  derselbe  schliesslich 
auftritt,  folgt  er  doch  nicht  prompt  auf  den  Reiz,  so  dass  mar. 
schwerlich  auf  den  ursächlichen  Zusammenhang  schliessen  konnte. 
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Allerdings  scheint  die  Hantpartie  der  sogenannten  epileptogenen 
Zone  eine  herabgesetzte  Empfindung  zu  haben,  indem  das  Thier  anf 
Kneifen  wenig  quiekt  und  zappelt. 

Es  entstehen  bei  epileptisch  gewordenen  Thieren  beiderseits  am 
hinteren  Bande  der  Schulterblätter  ziemlich  breite,  von  vorn-unten- 
aussen  nach  hinten-oben-innen  schief  verlaufende,  einige  cm  lange 
Wundflächen,  durch  das  fortwährende  Kratzen  verursacht.  Dort 
fallen  zunächst  Haare  ab ;  es  giebt  dann  blutende  Kratzwunden,  die 
sich  nachher  in  Hautabschürfungen  und  allmählich  tiefer  werdende 
Geschwüre  umwandeln.  Aus  der  Beschaffenheit  dieser  Geschwüre 
kann  man  gewissermaassen  die  Stärke  und  Häufigkeit  der  spontanen 
Anfälle  beurtheilen:  Wenn  dieselben  nämlich  stark  und  wiederholt 
hinter  einander  auftreten,  bleiben  die  Geschwüre  blutend;  hingegen 
bei  relativ  seltenen  Anfällen  geringer  Intensität  haben  sie  Zeit,  zu 
trocknen,  sich  mit  Borken  und  Krusten  zu  bedecken  und  sogar 
theilweise  an  den  Bändern  zu  vernarben. 

Wir  gehen  nun  in  die  kurze  Beschreibung  der  fünf  epileptisch 
gewordenen  Meerschweinchen  über. 

1.  Fall.  Ein  250  g  schweres,  etwa  5  Wochen  altes  Meerschwein- 
chen mit  zwei  weissen  Ohren.  Der  cerebrospinale  Druck  an  der  Mem- 
brana atlanta-occipitalis  betrug  30  mm  Wasser.  Es  wurde  der  Klopf- 
versuch zweimal  mit  Intervall  von  einem  Tage  ausgeführt.  Am  18.  Tage 
nach  dem  ersten  Klopf  versuch  machte  das  Thier  zum  1.  Male  auf  Knei- 
fen der  Haut  am  linken  Unterkieferwinkel  Kratzbewegungen  mit  der 
linken  Hinterpfote;  5  Tage  danach  machte  es  dasselbe  Phänomen  auf 
der  rechten  Seite,  und  noch  5  Tage  später  konnte  man  an  ihm  den  voll- 
ständigen epileptischen  Anfall  anmerken.  5  Wochen  nach  der  1.  Mes- 
sung wurde  der  Druck  wieder  gemessen,  und  derselbe  betrug  160  mm 
Wasser;  inzwischen  hat  das  Thier  um  50  g  an  Körpergewicht  zugenommen. 
7  Wochen  darauf,  während  das  Thier  immer  epileptisch  blieb  und  an 
Körpergewicht  nicht  wesentlich  änderte,  wurde  der  Druck  zum  3.  Male 
gemessen,  welcher  170  mm  Wasser  betrug.  Das  Thier  liess  man  alsdann 
verbluten. 

2.  Fall.  Ein  230  g  schweres,  etwa  5  Wochen  altes  Meerschwein- 
chen mit  zwei  schwarzen  Ohren.  Der  cerebrospinale  Druck  an  der 
Membrana  atlanto-occipitalis  betrug  45  mm  Wasser.  Es  wurde  der  Klopf- 
versuch fünfmal  jeden  Tagen  oder  mit  Intervall  von  1 — 2  Tagen  wieder- 
holt. Am  1 8.  Tage  nach  dem  ersten  Klopfversuch  machte  das  Thier  zum 
1.  Male  auf  den  Reiz  hin  eine  linksseitige  unvollkommene  Attaque.  10  Tage 
darauf  constatirte  man  einen  spontanen,  allgemeinen  Krampfanfall,  der 
jedoch  auf  der  linken  Seite  begann  und  immer  diese  Seite  bevorzugte. 
Eine  Woche  später  wurde  der  Druck  wieder  gemessen,  und  derselbe  be- 
trug ISO  mm  Wasser;  seit  der  1.  Messung  hat  das  Thier  um  120  g  an 
Körpergewicht  zugenommen.  2  Tage  darauf  wurde  es  auf  dem  rechten 
Scheitelbein  ohne  Narkose  trepanirt;   die  hyperämische  Dura  legte  sich 
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direct  an  die  R&nder  des  TrepanationslocheB  an.  Als  man  die  Dum  auf- 
geschlitzt  und  seitlich  verschoben  hatte,  quoll  die  darunter  liegende  in* 
tensiv  hyperämische  Gehimsnbstanz  durch  das  Loch  hindurch  hoch  empor; 
es  floss  dabei  weder  die  Cerebralflfissigkeit  heraus,  noch  waren  die  Pol- 
sationen  wahrzunehmen.  In  der  folgenden  Zeit  hat  die  Anzahl  der  spon- 
tanen AnfHIle  bei  ihm  sehr  abgenommen,  z.  B.  man  constatirte  an  ihm 
deren  einen,  während  ein  anderes,  nicht  trepanirtes  in  derselben  Zeit 
deren  acht  hatte.  2  Wochen  später  wurde  es  auf  dem  linken  Scheitel- 
bein noch  einmal  ohne  Narkose  trepanirt;  beim  Aufschlitzen  der  Dura 
hat  sich  ebenfalls  die  hyperämische  Hirnrinde  stark  hervorgewölbt,  ohne 
dasB  es  Pulsationen  zeigte,  oder  der  Liquor  cerebralis  herausfloss.  Darauf- 
hin wurden  die  spontanen  Anfalle  an  ihm  sehr  selten  beobachtet;  es 
heilte  das  GeschwUr  am  hinteren  Rande  des  Imken  Schulterblattes  voll- 
ständig aus,  und  dasselbe  der  rechten  Seite  wurde  kleiner  und  mit  trocke- 
nen Krusten  und  Borken  bedeckt.  5  Wochen  danach  wurde  der  Druck 
wieder  gemessen,  und  derselbe  betrug  110  mm  Wasser.  Das  Thier. 
welches  seit  der  2.  Messung  30  g  an  Körpergewicht  zugenommen  hatte, 
Hess  man  alsdann  verbluten. 

3.  Fall.  Ein  215  g  schweres,  etwa  4  Wochen  altes  Meerschwein- 
chen, mit  braun-schwarz  geflecktem  hinteren  Körpertheil.  Der  cerebro- 
spinale  Druck  an  der  Membrana  atlanto-occipitalis  betrug  40  mm  Wasser. 
Es  wurde  der  Klopfversuch  zwölfmal  innerhalb  37  Tage  ausgefQbrt,  auch 
in  der  Zeit  wurde  das  Thier,  mit  dem  Kopfe  nach  der  Peripherie  hin  be- 
festigt, dreimal  centrifugirt.  Am  40.  Tage  nach  dem  ersten  Klopfversuch 
constatirte  man  an  ihm  zum  1.  Male  eine  unvollkommene  Attaque  auf 
den  Reiz  hin,  und  5  Tage  darauf  entwickelte  sich  ein  spontaner,  voll- 
ständiger Anfall.  Nochmals  5  Tage  später  wurde  der  Druck  wieder  ge- 
messen, und  derselbe  betrug  200  mm  Wasser,  das  Thier  hat  seit  der 
1.  Messung  um  115  g  an  Körpergewicht  zugenommen.  An  demselben 
Tage  wurde  es  ohne  Narkose  auf  dem  linken  Scheitelbein  trepanirt  und 
von  dem  Loch  aus  der  grösste  Theil  des  Scheitel-  und  Seitenwandbeineä 
abgekniffen ;  bei  den  Anfällen  vorher  war  nämlich  die  rechte  Körperseite 
bevorzugt  worden.  Die  blossgelegte  Dura  war  intensiv  hyperämisch  und 
stark  gespannt ;  als  man  die  Dura  aufgeschlitzt  und  nach  allen  Seiten  ver- 
schoben hatte,  quoll  die  darunterliegende,  stark  hyperämische,  geradezu 
cyanotisch  aussehende  Gehirnsubstanz  sofort  beträchtlich  hervor;  dabei 
floss  weder  der  Liquor  cerebralis  heraus,  noch  waren  Pulsationen  zu  con- 
statiren.  Das  Thier  konnte  sich  aber  nach  der  Operation  auf  4  Beinen 
nicht  erheben,  athmete  mtlhsam  und  wurde  am  nächsten  Morgen  todt 
aufgefunden.  Die  Autopsie  zeigte ,  dass  bei  der  letzten  Druckmessung 
das  Halsmark  verletzt  wurde. 

4.  Fall.  Ein  195  g  schweres,  etwa  4  Wochen  altes  Meerschwein- 
chen, mit  braunem  hinteren  Körpertheil.  Der  cerebrospinale  Druck  an 
der  Membrana  atlanto-occipitalis  betrug  60  mm  Wasser.  Es  wurde  der 
Klopfversuch  sechszehnmal  innerhalb  14  Tage  wiederholt,  auch  in  der 
Zeit  wurde  das  Thier  mit  dem  Kopfe  nach  der  Peripherie  hin  befestigt 
dreimal  centrifugirt.  Am  45.  Tage  nach  dem  1.  Klopfversuch  erzeugte 
sich  zum  1.  Male  der  spontane  Anfall.  5  Tage  darauf  wurde  der  Druck 
wieder  gemessen,  und   derselbe  betrug  160  mm  Wasser;    das  Thier  hat 
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seit  der  1.  Messung  100  g  an  Körpergewicht  zugenommen.  Am  nächsten 
Tage  wurde  es  ohne  Narkose  am  rechten  Scheitelbein  trepanirt,  weil  die 
linke  Körperseite  beim  Anfall  bevorzugt  wurde.  Von  dem  Trepanations-^ 
loch  ans  wurde  der  grösste  Theil  des  Scheitel-  und  Seitenwandbeines  ab- 
getragen ;  die  dadurch  zum  Vorschein  gekommene  Dura  war  gespannt  in 
hohem  Grade  und  stark  hyperämisch.  Als  man  die  Dura  aufgeschlitzt  und 
seitlich  verschoben  hatte,  quoll  die  darunterliegende,  fast  cyanotisch  aus- 
sehende Gehimsubstanz  sofort  in  die  Höhe  empor;  dabei  floss  weder  die 
CerebralflOssigkeit  heraus,  noch  waren  Durchschwankungen  wahrzunehmen. 
Am  nächsten  Tage  nach  der  Operation  war  das  Thier  ganz  munter  und 
hatte  auf  den  Reiz  hin  nur  einen  Anfall.  Die  weiteren  6  Tage  blieb  es 
ohne  Anfälle  und  lebhaft.  Am  5.  Tage  nach  der  letzten  Operation  wur- 
den Collodialverband  und  Nähte  entfernt,  und  am  Morgen  des  7.  Tages 
wurde  das  Thier  todt  aufgefunden. 

Bei  der  Autopsie  constatirte  man  beginnende  Meningitis  mit  Hyper- 
ämie der  Hirnhäute  und  Gehirnrinde,   ohne  Exsudate  oder  Auflagerungen. 

5.  Fall.  •  Ein  165  g  schweres,  etwa  4  Wochen  altes  Meerschwein- 
chen, mit  schwarzweissem  hinteren  Eörpertheil.  Der  cerebrospinale  Druck 
an  der  Membrana  atlanto-occipitalis  betrug  50  mm  Wasser.  Es  wurde 
der  Klopfversuch  sechzehnmal  innerhalb  44  Tage  wiederholt;  auch  in 
derselben  Zeit  wurde  das  Thier  mit  dem  Kopfe  nach  dem  Centrum  hin 
fizirt,  dreimal  rotirt.  Am  48.  Tage  nach  dem  1.  Klopfversuch  zeigte 
sich  zum  1.  Male  der  spontane  Anfall.  2  Wochen  danach  wurde  der 
Druck  wieder  gemessen,  und  derselbe  betrug  170  mm  Wasser.  Das  Thier 
hat  seit  der  1.  Messung  um  220  g  an  Körpergewicht  zugenommen.  Das 
Thier  liess  man  darauf  verbluten. 

Die  Sectionsbefunde  waren  bei  allen  Thieren  dieselben,  den 
4.  Fall  ausgenommen.  Nirgends  constatirte  man  Blutungen  oder  sonstige 
Veränderungen  am  Centralnervensystem ;  Liquor  cerebrospinalis  war  nir- 
gends vermehrt.  Pia  und  Ependym  waren  feucht,  glatt  und  glänzend; 
Tela  chorioides  normal  injicirt.  Mikroskopisch  nahm  man  an  den  nach 
van  Gieson,  Nissl,  Weigert  und  Marchi  gefärbten  Präparaten  des 
Gehirns  und  Halsmarks  nichts  Abnormes  wahr. 

Aus  den  obigen  Versuchen  geht  es  am  deutlichsten  hervor,  dass 
der  cerebrospinale  Druck  vermehrt  war,  wenn  die  Thiere  epileptisch 
wurden.  Die  Durohschnittsgrosse  der  ersten  Messungen  des  Druckes 
an  den  5  Meerschweinchen  betrug  45  mm  Wasser,  und  dieselbe 
der  zweiten  175  mm  d.  h.  der  cerebrospinale  Druck  der  epileptisch 
gewordenen  Thiere  war  beinahe  viermal  so  gross  als  derselbe  in 
noch  nicht  afficirtem  Zustande.  Freilich  waren  alle  Thiere  bei  den 
ersten  Messungen  noch  jung  und  haben  in  der  Zwischenzeit  an 
Körpergewicht  zugenommen,  allein  wie  bereits  am  Eingang  dieses 
Kapitels  erwähnt,  war  der  durchschnittliche  Cerebrospinaldruck 
der  gesunden  Meerschweinchen  auch  45  mm  Wasser  mit  Maximum 
90  mm ,  und  dieses  Maximum  wurde  bei  einem  750  g.  schweren, 
grossen  Meerschweinchen  gefunden.    Wenn  die  Grösse  des  Druckes 
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auch  von  der  Körpergrösse  etwas  abb&Dgig  sein  sollte,  so  ist  doch 
die  obige  vierfache  Vermebrnng  des  Dmckes  bei  epileptisch  gewor- 
denen Thieren  nicht  einzig  nnd  allein  darauf  znrttckzuf&hren.  Das 
anfängliche  durchschnittliche  Körpergewicht  der  Thiere  210  g  mit 
Maximum  250  g  hat  sich  in  der  Zeit  zwischen  den  beiden  Messungen 
im  Mittel  nur  um  120  g  mit  Maximum  220  g  vermehrt.  Es  mnss 
hier  unbedingt  eine  abnorme  Drucksteigerung  angenommen  werden, 
auch  der  Befund,  welcher  bei  der  entlastenden  Operation  am  Grehim 
constatirt  wurde,  spricht  mit  aller  Bestimmtheit  daf&r.  Der  folgende 
misslungene  Versuch  bestätigt  ebenfalls  diese  Anschauung:  ein  165  ^' 
schweres,  etwa  8  Tage  altes  Meerschweinchen,  mit  schwarzem  hin- 
teren Korpertheil.  Der  cerebrospinale  Druck  an  der  Membrana 
atlanto-occipitalis  betrug  35  mm  Wasser.  Es  wurde  der  Elopfversuch 
sechzehnmal  innerhalb  44  Tage  wiederholt,  auch  in  der  Zeit  wurde 
das  Thier  mit  dem  Kopfe  nach  dem  Centrum  hin  fixirt  dreimal  ro- 
tirt.  Das  Thier  wurde  jedoch  gar  nicht  epileptisch ;  2  Monate  nach 
dem  ersten  Klopfversuch  wurde  der  Druck  wieder  gemessen,  xxnC* 
derselbe  betrug  75  mm  Wasser,  d.  h.  etwas  mehr  als  das  Doppehe 
des  ersten  Druckes.  Das  Thier  hat  seit  der  ersten  Messung  um 
120  g  an  Körpergewicht  zugenommen.  Auch  ohne  Narkose  am 
Schädel  trepanirt,  man  konnte  sich  überzeugen,  dass  die  Hirnsub- 
stanz massig  hyperämisch  war  und  nicht  stark  durch  das  Loch  her* 
vorquoll. 

Worauf  beruhte  der  vermehrte  intracranielle  Druck  der  epilep- 
tischen Meerschweinchen  ? 

Der  Liquor  cerebrospinalis  war  bei  allen  Fällen  gar  nicht  ver- 
mehrt, und  bloss  in  den  Lebzeiten  der  Thiere  konnte  man  eine  hoch- 
gradige Hyperämie  der  Hirnhäute  und  der  Hirnrinde  constatiren,  den 
4.  Fall  ausgenommen,  der  an  Meningeo-encephalitis  zu  Grunde  gin^ 
und  bei  der  Autopsie  selbst  hyperämische  Zeichen  darbot. 

V.  Bergmann  macht  die  Spannung  des  Liquor  cerebrospinalis 
von  3  Faotoren  abhängig:  vom  Blutdrucke,  von  der  Capillar-Elasti- 
cität  und  von  der  Elasticität  der  Gewebe. 

Grashey  führt  den  intracraniellen  Druck  auf  2  Quellen  zu- 
rück: den  Gefössdruck  und  den  Liquor  cerebrospinalis. 

Nach  Pfaundler  zerfällt  der  Subarachnoidealdruck,  in  drei 
Componenten :  den  Elasticitätsdruck ,  den  übertragenen  Gefässdmck 
und  den  hydrostatischen  Druck. 

Naunyn  und  Falkenheim  unterscheiden  selbständige  von 
übertragenen  Steigerungen  des  Subarachnoidealdruckes ;  zu  den  letz- 
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teren  gehören  nach  ihnen  die  Steigerungen,  welche  auf  vermehrter, 
durch  Blutdruoksteigerungen  bedingter  Gefftsgf&llung  beruhen. 

Es  ist  somit  klar,  dass  der  Blutdruck  f&r  die  Spannung  der 
Cerebrospinalfltlssigkeit  sehr  viel  zu  sagen  hat.  Hyperämie  des 
Centralnervensystems,  welche  man  bei  der  Autopsie  der  freilich 
durch  Verblutung  getödteten  Thiere  nicht  wieder  traf,  war  es,  wel- 
ches die  abnorme  Drucksteigerung  unserer  epileptischen  Meer- 
schweinchen im  wesentlichen  verursachte;  es  war  also  eine  tlber- 
tragene  Drucksteigerung. 

Wir  kommen  somit  zur  entgegengesetzten  Ansicht,  wie  Gutni- 
k  0  w,  der,  wie  schon  erwähnt,  annimmt,  das  Gehimanämie  bei  Meer- 
schweinchen dasjenige  Momment  sei,  welches  vermittelnd  stehe 
zwischen  Zerrüttung  des  Nervenssystems  und  Aeusserung  derselben 
in  Form  epileptischer  Anfälle.  Allerdings  haben  wir  die  Thiere  auf 
eine  ganz  andere  Weise  epileptisch  gemacht,  wie  Gutnikow. 

Offenbar  war  es  diese  funktionelle  Hyperämie  des  Centralnerven- 
systems mit  consecutiver  abnormer  Drucksteigerung,  welche  der 
künstlichen  Epilepsie  unserer  Meerschweinchen  zu  Grunde  lag. 

Klinisch  sind  Fälle  der  congestiven  Epilepsie  genug  bekannt. 
Magendie  selbst  beschreibt  einen  solchen  Fall  mit  besonderer  Rück- 
sicht auf  die  Menge  des  Liquor  cerebrospinalis:  „Epilepsie  datant 
de  quarante  ans.  Turgescence  du  cerveau.  Abscence  de  liquide. 
Florence,  ag^e  de  soixante  ans,  atteinte,  depuis  Vage  de  dix-huit 
ans,  d'attaques  d' Epilepsie  revenant  tous  les  mois,  commenc^ant  par 
la  face  et  se  oommuniquant  de  1^  au  reste  du  corps.  Le  8  novem- 
bre  1S28.  Attaque  violente,  se  renouvelant  toutes  les  heures,  et  se 
Gontinuant,  sans  Interruption,  jusqu'au  12,  jour  de  sa  mort. 

A  Tautopsie.  Fete  petite;  möninges  injectöes,  peu  adh^rentes; 
cerveau  faisant  saillie  hors  du  crane;  circonvolutions  aplaties,  comme 
si  le  cerveau  6tait  comprimä  par  nn  öpauohement  int^rieur,  et  cepen- 
dant  il  n'y  a  pas  de  trace  de  liquide  dans  les  ventricules,  qui  sont 
tr6s-petits,  resserr^s.  II  n'y  a  rien  dans  la  substance  cöräbrale,  qui 
est  lögörement  inject^e,  tr6s-consistante.  II  semble  qu*ici  le  cerveau 
ait  ^prouv6  une  sorte  de  turgescence,  qu'il  ait  oherohö  k  se  dilater. 
Le  lobe  postörieur  de  Th^misphäre  droit  presente  k  rextörieur  un 
enfonoement,  une  v6ritable  perte  de  la  substance:  peut-gtre  est-ce 
Ik  le  point  de  d6part  de  T^pilepsie." 

Wie  bereits  erwähnt,  fand  Westphal  bei  den  dem  Klopfver- 
sucli  unterworfenen  Meerschweinchen  kleine  Blutungen  im  Kopf-  und 
Halsmark. 
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Koch  nnd  F 11  e  h  n  e  hingegen  verhämmerten  den  Kopf  der  Thiere 
und  führten  die  dadurch  hervorgebrachten  Ereoheinnngen  der  Com- 
motio  oerebri  auf  eine  directe  Erschütterung  der  Gehirncentren  mit 
schweren  Gircnlationsändernngen  zurtlck,  weil  sowohl  makroskopisch 
als  auch  mikroskopisch  nachweisbare  Yerändernng  der  Himsnbstanz 
dabei  nicht  vorhanden  zu  sein  braucht. 

Dur  et  stellte  seinen  „Choc  c^phalorachidien*^  als  eine  hydrau- 
lische Störung  dar.  H.Fischer  machte  die  reflectorische  Lähmung 
der  Hirngefässe  dafür  verantwortlich.  Witkowski  nahm  dabei 
eine  directe  mechanische  Erschütterung  der  nervösen  Substanz  an. 
Obersteiner  hielt  daran  fest,  dass  es  sich  um  moleculftre  anbe- 
ständige Veränderungen  der  Nervensubstanz  handle. 

Schmaus  und  Eirchgässer  haben  bei  der  experimentellen 
Rückenmarkserschtttterung ,  Alessi  und  Scagliosi  bei  der  künst* 
liehen  Gehirnerschütterung  anatomische  Veränderungen  der  Nerven- 
substanz constatirt.  Der  letztgenannte  Forscher  nimmt  aber  f&r  die 
anatomischen  Veränderungen  nicht  Zusammenrüttelung,  sondern  Stö- 
rung des  Blutkreislaufes  als  veranlassendes  Moment  an,  indem  die 
traumatische  Nervenreizung  die  von  den  Nerven  ausgehenden  regn- 
latorischen  Einwirkungen  auf  die  Stoffwechselvorgänge  in  den  Ge- 
weben paralysiren  soll. 

Wie  gesagt  konnten  wir  an  unseren  Meerschweinchen  mikros- 
kopisch keine  Veränderungen  constatiren,  aber  es  muss  hier  extra 
bemerkt  werden,  dass  wir  mit  umgekehrtem  Peroussionshammer  jedes- 
mal eine  kurze  Zeit  leise  auf  den  Kopf  klopften ,  so  dass  von  vom 
herein  keine  gewaltige  Läsion  der  Nervensubstanz  zu  erwarten  wäre. 
Die  obigen  Forscher  hingegen  verhämmerten  Minuten,  selbst  Stunden 
lang  oder  gaben  tüchtige  Schläge,  so  dass  die  Thiere  dadaroh  ge- 
lähmt wurden  und  sogar  nachher  daran  zu  Grunde  gingen.  Bei  den 
anfänglichen  Versuchen,  wo  wir  eine  grössere  Krafl  anwandten,  und 
die  Thiere  kurz  nachher  starben,  hatten  wir  natürlich  schon  makro- 
skopisch sichtbare  Veränderungen  in  der  Nervensubstanz. 

Wir  haben  somit  durch  leises  wiederholtes  Klopfen 
auf  den  Kopf  der  Meerschweinchen  eine  Hyperämie  de^ 
Centralnervensystems  hervorgebracht,  welche  ihrerseits 
abnorme  intracranielle  Drucksteigerung  und  epilepti- 
sche Anfälle  bewirkte. 

Auch  Albert  fand  zu  seiner  grössten  Ueberraschung,  dass  der 
Verhämmerung  des  Schädels  eine  Beschleunigung  des  venösen  Ab* 
flusses  unter  gleichzeitiger  Erhöhung  des  Carotidendnickes  und  mit 
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Vagusreizung  folgte;  er  nahm  an:   ^Die  nächste  Folge  einer  Ver- 

hftmmernng  des  Schädels  wäre  damals  eine  Hyperämie  des  Gehirns.^ 

Wie  kam  die  Hyperämie  des  Centralnervensystems  zu  Stande? 

Fahre,  Monro,  Aberorombi,  Kellie  und  andere  Autoren  der 
Edinburgher  Schule  behaupteten  ihrer  Zeit,  däss  der  Schädel  stets  eine 
gleiche  Menge  Blut  enthalte,  und  alle  Volumsänderung  der  Centraiorgane 
des  Nervensystems  durchaus  unmöglich  sei.  Monro  sagt  z.  B. :  „For 
as  the  substance  of  the  brain,  like  that  of  the  other  solids  of  our  body, 
is  nearly  incompressible,  the  qnantity  of  blood  within  the  head  must  be 
the  same  or  nearly  the  same,  at  all  times,  whether  in  health  or  disease, 
in  life  or  after  death,  those  cases  only  excepted  in  which  water  or  other 
matter  is  effused  or  secreted  from  the  blood  vessels ^ 

Burrows  nahm  2  Kaninchen,  tödtete  sie  mit  Blausäure  und  hängte, 
während  die  Zusammenziehungen  des  Herzens  noch  nicht  aufgehört  hatten, 
das  eine  an  den  Ohren,  das  andere  an  den  hinteren  Beinen  auf;  nach 
24  Stunden  fand  er  das  Gehirn  des  ersteren  Thieres  blass,  während  das 
des  letzteren  stark  hyperämisch  war. 

Donders  betrachtete  die  Oberfläche  des  Gehirns  durch  ein  luftdicht 
in  die  Schädelkapsel  eingepasstes  Glasfenster  und  stellte  fest,  dass  bei 
der  Erstickung  von  Versuchsthieren  die  Röthung  der  Pia  mater  im  ge- 
schlossenen Schädel  zunimmt,  wenn  auch  die  Quantität  des  Blutes  in 
einem  Augenblicke  sich  nicht  merklich  ändern  könne.  Ackermann 
bezog  das  hauptsächlich  auf  eine  Turgescenz  der  Venen.  Auch  Berlin 's 
Versuche  lehren,  dass  die  Blutmenge  in  der  Schädelhöhle  veränderlich  ist, 
dass  sie  bei  vermindertem  Blutdrucke  ab-  und  bei  vermehrtem  zunimmt. 

Cl.  Bernard  giebt  an,  dass  die  Temperatur  in  der  Hirnsubstanz 
auf  der  Seite  sei,  wo  der  Nervus  sympathicus  am  Halse  durchschnitten 
oder  das  Ganglion  cervicale  supremum  ausgerottet  ist.  Brächet  fand 
dabei  nach  dem  Tode  der  Thiere  Erweiterung  der  Piagefässe  und  Wasser- 
ansammlung in  der  entsprechenden  Hirnhälfte,  was  Schiff  nicht  bestä- 
tigen konnte. 

Callenfels  constatirte  bei  einigen  Experimenten,  dass  bd  der  Rei- 
zung des  Nervus  sympathicus  die  Arterien  der  Pia  enger  wurden;  viel 
deutlicher  war  die  nachfolgende  Erweiterung;  die  darauf  vorgenommene 
Ausrottung  des  Ganglion  cervicale  supremum  war  ohne  sichtbare  Folge 
auf  das  Lumen  der  Gefässe. 

Kussmaul  und  Tenner  beobachteten,  dass  durch  Dyspnoe  und 
durch  Anämisirung  des  Gehirns  ein  Wechsel  der  Blutftille  auch  in  der 
geschlossenen  Schädelkapsel  herbeigeführt  werden  kann.  Femer  um  zu 
prüfen,  ob  auf  dem  Wege  der  Gefiisscontraction  vermittelst  der  vasomo- 
torischen Nerven  fallsüchtige  Zufälle  hervorgerufen  werden  können,  haben 
die  beiden  Forscher  versucht,  durch  Faradisirnng  der  Halssympathici  Him- 
anämie  und  Paroxysmen  zu  erzeugen ;  nur  einmal  soll  dies  ihnen  gelungen 
sein,  bei  einem  Thiere,  welchem  beide  Subclaviae  und  eine  Carotis  unter- 
bunden waren. 

A.  Schultz  bekam  aber  bei  einer  Reihe  von  Durchschneidungen 
und  Reizungs versuchen  am  Sympathicus  nie  eine  Contraction  oder  Erwei- 
terung der  Gehirngefässe ;    die   motorischen  Nerven   der  Piagefässe   des 
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Kaninchens  könnten  nach  ihm  nur  anormalerweise  im  Halssympathicus 
verlaufen. 

Nothnagel  kam  dagegen  zum  Resultate,  dass  die  vasomotorischen 
Nervenfasern  für  die  Gefösse  der  Pia  zum  Theil  im  Grenzstrange  des 
HalssympathicuB  verlaufen^  dass  ein  anderer  vielleicht  noch  bedeutenderer 
Theil  an  das  Ganglion  cervicale  supremum  trete,  und  dass  auch  noch 
oberhalb  des  Ganglion  Bahnen  für  dieselben  existireny  sehr  wahrschein- 
lich in  Gehirnnerven« 

Ferner  constatirte  er  bei  starker  Reizung  sensibler  Nerven  eine  Ver- 
engerung der  Piaarterien;  in  keinem  Experimente  ist  es  ihm  gelungen, 
eine  directe  unmittelbare  Erweiterung  der  Piaarterien  wahrzunehmen. 

Kraus pe  beobachtete  in  2  Experimenten  eine  unzweideutige  Ver- 
engerung der  Piagefässe  durch  sensibele  Reizung. 

Nach  Schflller  giebt  es  eine  Verengerung  der  Piagef^e  reflecto- 
rischer  Natur;  Halssympathicus  sammt  Ganglion  cervicale  supremum 
herausgerissen  sieht  man  nach  ihm  nicht  gleich  constant  auch  eine  Er- 
weiterung der  betreffenden  Piagefässe. 

Riegel  und  Jolly  konnten  bei  einer  grossen  Reihe  von  Durch- 
schneidungen des  Halssympathicus  niemals  auch  nur  die  geringste  Ver- 
änderung im  Füllungszustande  der  Piagefässe  beobachten,  ebenso  bei  Rei- 
zung des  centralen  Endes  des  Halssympathicus ;  nachträglich  das  Ganglion 
cervicale  supremum  ausgerissen,  trat  nur  in  2  Fällen  eine  deutliche  Er- 
weiterung der  Piaarterien  auf  der  Seite  der  Ausreissung  auf.  Ferner 
zweifeln  sie  an  der  Verengerung  der  Piagefässe  nach  sensibelen  Reizungen ; 
sie  constatirten  aber  dieselbe  infolge  des  Contacts  mit  Liquor  oder  Blut. 

Die  wichtige  Frage,  ob  die  Arterien  der  Pia  mater  und  des  Ge- 
hirns einer  activen  Contraction  und  Dilatation  fähig  sind  oder  sich 
lediglich  passiv  erweitern  und  verengern,  ist  von  den  späteren  For- 
schern in  verschiedener  Weise  beantwortet. 

Nach  Knoll  verengern  sich  die  Arterien  des  Centralnervensystems 
bei  Kaninchen  durch  Reizungen  sensibeler  Nerven  nicht,  sondern  füllen 
sich  sogar  etwas  stärker ;  femer  hat  er  weder  bei  Durchschneidung,  noch 
bei  Reizung  der  Halssympathici  eine  erhebliche  Veränderung  der  Cere- 
brospinalcurven  gesehen. 

Giltay  konnte  die  vasomotorische  Wirkung  des  Halssympathicus  auf 
den  Circulus  Willisii  nicht  bestätigen. 

Bayliss  und  Hill  meinen:  „Tuming  to  the  question  of  existenoe 
of  vasomotor  nerves,  we  are  convinced  from  our  experiments  that  the 
cerebral  vessels  are  free  from  any  such  control,  under  every  condition 
of  experiment,  the  cerebral  circulation  passively  foUows  the  ohanges  in 

the   general   circulation The   brain   has  no   direct  vaso-motor 

mechanism,  but  its  blood  supply  can  be  controUed  indirectly  by  the  vaso- 
motor centre  acting  on  the  splanchnic  area.^ 

Auch  Ziegler  sagt:  „Mit  dem  Steigen  oder  Sinken  des  arteriellen 
Blutdruckes  steigt  und  fällt  der  Hirndruck  und  damit  der  Sinusdruck. 
Ein  vasomotorischer  Einfluss  existirt  auf  die  Hirnnerven  nicht ^ 

Endlich  konnte  Gull  and  in  den  Wänden  der  Pial-  oder  Intracere- 
bralgefässe  mikroskopisch  keine  Nervenfasern  nachweisen. 
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Anderseits  nahm  A.  Mos  so  an,  „dass  sehr  häufig  der  Blutkreis- 
lauf im  Gehirne  auch  durch  die  Thätigkeit  der  eigenen  vasomotorischen 
Nerven  der  Hirngefässe,  und  eine  auf  solche  Weise  zu  Wege  gebrachte 
selbständige  Contraction  oder  ErschlafiPdng  dieser  letzteren  modificirt  wird, 

dass  das  Blut  in  den  psychischen  Centren  unter  erhöhtem  Drucke 

ströme,   wenn  in   diesen  Gebilden  die  Vorgänge  des  Stoffwechsels  und 
damit  auch  die  funktionellen  Leistungen  lebhafter  angeregt  werden  sollen.^ 

Gärtner  und  Wagner  constatirten  bei  Reizung  eines  sensibelen 
Nerven  eine  Vermehrung  des  Blutausfiusses  aus  dem  Gehirn,  bloss  infolge 
des  gesteigerten  arteriellen  Blutdruckes ;  Vagosympathicus  beiderseits  durch- 
schnitten und  central  gereizt,  sahen  sie  auch  keine  Wirkung  auf  den  Kreis- 
lauf im  Gehirn.  Die  infolge  der  directen  Himreizung  beobachtete  Be- 
schleunigung des  Kreislaufes  hingegen  sei  nach  ihnen  keineswegs  von  der 
Blutdrucksteigerung  allein  abhängig. 

Nach  Roy  und  Sh errington  giebt  es  wohl  keinen  Grund  zu  glau- 
ben, dass  vasomotorische  Nerven  flir  das  Gehirn  ausserhalb  des  Cerebro- 
Spinalkanals  in  den  Halsnerven  zu  finden  sind;  sie  nehmen  aber  dafflr 
an,  „that  the  chemical  products  ot  cerebral  metabolism  contained  in  the 
lymph  which  bathes  the  walls  of  the  arterioles  of  the  brain  can  cause 
variations  of  the  calibre  of  the  cerebral  vessels:  that  in  this  re-action  the 
brain  possesses  an  intrinsic  mechanism  by  which  its  vascular  supply  can 
be  varied  locally  in  correspondence  with  local  variations  of  functional 
activity." 

de  B 0 e c k  und  Verhoogen  fanden  bei  Erstickung  einen  stark  ver- 
mehrten Ausfluss  des  Blutes  aus  dem  Gehirn  und  schreiben  das  der  Er- 
weiterung der  Hirngefässe  zu,  unabhängig  von  allgemeiner  Blutdruck- 
steigerung. 

Dean  ist  der  Ansicht,  dass  ein  vasomotorischer  Mechanismus  für 
die  Hirngefässe  höchst  wahrscheinlich  ezistlre. 

Wertheimer  constatirte  bei  Reizung  sensibeler  Nerven  eine  Ver- 
mehrung des  Hirnvolumens,  gleichzeitig  mit  der  arteriellen  Drucksteige- 
rung, und  vermuthet  dafür  eine  active  Gefässerweiterung. 

E.  Cavazzani  meint,  dass  der  Sympathicus  die  Hirngefässe  der  be- 
treffenden Seite  verengere,  wenn  dieselbe  normal  ist,  dagegen  dilatire, 
wenn  dieselbe  durch  Anämie  oder  Hypohämie  verändert  ist;  ferner  schliesst 
er,  dass  der  Sympathicus  auch  dilatirende  Fasern  für  die  Hirngefässe 
führe. 

Nach  Reiner  und  Schnitzler  trete  bei  einzelnen  Hunden  auf  Rei- 
zung eines  vagosympathischen  Stumpfes  eine  Himhyperämie  auf,  welche 
so  bedeutend  werden  kann,  dass  das  Blut  nicht  mehr  in  einzelnen  Tro- 
pfen aus  der  Vena  jug.  ext.  falle,  sondern  in  continuirlichem  Strome  rinne. 

Spina  fand,  dass  die  cerebralen  Gefässe  unter  dem  Einflüsse  eines 
vasoconstrictorischen  Centrums  stehen,  das  sich  ungefähr  vom  3.  Hals- 
wirbel kopfwärts  derart  ausbreite,  dass  das  verlängerte  Mark  in  der  Höhe 
der  Membrana  atlanto-occipitalis  reichlich  mit  vasoconstrictorischen  Bahnen 
für  das  Gehirn  versehen  sei;  die  Durchschneid ung  der  Medulla  oblongata 
bewirke  nach  ihm  eine  so  starke  Blutüberfüllung  des  Gehirns,  so  dass 
blossgelegte  Hirntheile  durch  die  Schä^elöffnung  unter  Berstung  von  Blut- 
gef^sen  und  Himventrikeln  hervorquellen ;  den  Himgefässen  sei  aber  für 
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gewöhnlich  die  Möglichkeit  gegeben ,  ihr  Lumen   mechanisch  dem  eben 
herrschenden  Druck  anzupassen. 

Schli esslich  constatirte Obersteiner,  dass  die  kleinere  Arterie  der 
Pia  von  der  Convexität  des  Gehirns  durch  die  nicht  ganz  gleich  dicken, 
stellenweise  leicht  knotig  aufgetriebenen  NervenfUden  umsponnen  sei;  er 
schliesst  daraus,  dass  diesen  Gebilden  auch  die  Fähigkeit  zukomme,  sich 
selbständig  zu  contrahiren,  beziehentlich  zu  dilatiren. 

Somit  ist  es  auf  dem  jetzigen  Standpunkt  der  anatomisch-phy- 
siologischen Forschungen  höchst  wahrscheinlich,  dass  fQr  das  Gehirn 
ein  localer  vasomotorischer  Mechanismus  besteht,  denn  es  w&re  sonst 
schwer  verständlich,  wie  bei  der  doch  vorhandenen  Looalisation  der 
einzelnen  Hirnfunktionen  eine  geregelte  Blutströmung  ohne  beson- 
dere, im  Hirn  selbst  vorhandene  Begulirungseinrichtung  möglich 
sein  soll,  obwohl  die  Acten  darüber  keineswegs  abgeschlossen  sind. 

Ist  die  obige  Annahme  richtig,  so  kann  eine  funktionelle  Hy- 
perämie des  Gentralnervensystems  Zustandekommen,  wenn  der  locale 
vasomotorische  Mechanismus  auf  irgend  eine  Weise  gestört  wird,  was 
wir  eben  bei  unseren  epileptisch  gewordenen  Meerschweinchen  hatten, 
wenn  man  auch  die  Möglichkeit  der  Theilerscheinung  der  allgemeinen 
Cireulationsstörungen  dabei  nicht  ganz  in  Abrede  stellen  könnte. 

Nach  de  Boeck  und  Verhoogen  stellen  das  Gef&sssystem 
der  Basalganglien  und  dasjenige  der  Hirnrinde  zwei  nebeneinander 
angeordnete  Bahnen  von  sehr  ungleichem  Widerstände  dar,  so  dass 
unter  Umständen  die  Hirnrinde  hauptsächlich  an  Cireulationsstörungen 
leiden  könne.  Auch  v.  Bergmann  spricht  in  Bezug  auf  den  Er- 
nährungszustand der  Hirnrinde  von  einem  labilen  Gleichgewicht« 

JoUy  zeigte  ferner,  dass  der  durch  die  eine  Carotis  eindringende 
Blutstrom  eine  relative  Unabhängigkeit  von  dem  von  der  anderen 
Seite  herkommenden  zu  bewahren  vermöge,  und  dass  in  der  einen 
Hemisphäre  eine  beträchtliche  Hyperämie  producirt  werden  könne, 
ohne  dass  in  der  anderen  gleichzeitig  die  Blutmenge  in  sichtbarer 
Weise  zunehme. 

Wir  haben  uns  in  der  That  bei  der  entlastenden  Operation  von 
der  Hyperämie  des  Gentralnervensystems  der  epileptischen  Meer- 
schweinchen, speoiell  von  derselben  der  Hirnrinde  tiberzeugt;  von 
dem  Zustande  der  tibrigen  Theile  wissen  wir  nichts.  Brown-S6- 
quard  hat  seiner  Zeit  bei  der  Autopsie  der  epileptischen  Thiere 
eine  Congestion  der  Basis  cerebri  und  des  Ganglion  Gasseri  gefunden, 
aber  er  meinte:  „Mais  j'ai  acquis  la  conviction  depuis  que  cette  con- 
gestion est  g^n^ralement  un  räsultat  des  attaques  et  de  Tirritation 
de  la  peau  de  la  face  par  le  pincement  ou  par  d'autres  oauses,  et 
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non  nne  oiroonstanee  pröoödant  la  premiöre  attaqne  et  liöe  aveo  la 
prodnction  d'angmentation  du  ponvoir  excito-motenr  de  la  pean.^ 

Wie  schon  erwähnt,  konnten  wir  bei  der  Autopsie  nichts  Ab- 
normes constatiren,  auch  mikroskopisch  nicht,  aber  f)lr  uns  gentigt 
die  bei  der  Operation  gefundene  Hyperämie  der  Hirnrinde  der 
kranken  Thiere  mit  abnormer  Drucksteigerung  vollkommen,  ihre 
Epilepsie  zu  erklären. 

Auch  Horsley  kommt  durch  die  sich  an  die  vielfachen  einschlä- 
gigen experimentellen  Untersuchungen  anschliessenden  Betrachtungen  zu 
dem  Schlüsse:  „Whatever  be  the  point  which  the  epileptogenous  agency 
first  attacks,  we  must  conclude  that  the  principal.seat  of  the  disturbance 
of  a  general  er  idiopathic  fit  must  be  the  cerebral  hemispheres^  and 
especially  their  cortical  mantle.  Further  that  the  condition  of  the  cortex 
during  the  attack  is  one  of  congestion^  and  not  anaemia;  and  finally 
that  in  all  probability  this  portion  of  the  encephalon  is  actually  the 
place  of  origin  of  the  disturbance.^  Ferner  soll  nach  ihm  die  Erreg- 
barkeit der  Centren,  namentlich  der  Krampfcentren  durch  Erhöhung  des 
intracraniellen  Druckes  erhöht  werden. 

Browne,  überzeugt,  dass  der  epileptische  Anfall  durch  eine  Anä- 
mie einzelner  Himprovinzen  bedingt  werde,  verhinderte  bei  einem  Ka- 
ninchen, dem  nach  abgenommener  Schädeldecke  die  Hirnoberfläche  mittels 
Inductionsströme  gereizt  und  damit  ein  künstlicher  epileptischer  Anfall 
gemacht  wurde,  das  Eintreten  der  Krämpfe  dadurch,  dass  er  das  Thier 
Amylnitrit  einathmen  Hess.  Es  kann  wohl  der  Fall  gewesen  sein,  und< 
gerade  die  Anämie  spielt  ja  die  wesentliche  Rolle  in  vielen  Anschauungen 
von  vielen  competenten  Forschem  in  Bezug  auf  die  Pathogenese  der 
Epilepsie.  Es  wäre  allein  gewiss  misslich,  Thierexperimente  ohne  wei- 
teres  direct  auf  die  Menschenpathologie  zu  übertragen  und  alle  Fälle 
danach  zu  schematisiren.  Es  fehlt  nicht  an  Experimenten,  die  das  Ent- 
gegengesetzte behaupten.  Dur  et  ist  bei  seinen  Versuchen  die  Corre- 
lation  zwischen  den  epileptiformen  Anfällen  und  der  activen  Congestion 
der  Hirnrinde  aufgefallen:  „Ainsi  d'une  fagon  g6n6rale:  attaques  6pi- 
leptiformes  tr^-violentes  d'une  part,  et,  k  l'autopsie,  congestion  tr^s- 
intense  de  rh6mispb^re,  d'autre  part.^  Foulet  verband  in  den  Fällen 
von  Epilepsie,  wo  die  Brompräparate  ihre  günstige  Wirkung  versagten, 
dieselben  erfolgreich  mit  den  die  nervösen  Centren  anämisirenden  orga- 
nischen Mitteln.  Auch  S  vetlin  verhinderte  oder  unterdrückte  die  künst- 
liche Epilepsie  der  Meerschweinchen  mit  einer  gewissen  Dose  von  Atropin, 
welche  bei  jedem  Thier  die  Reflexerregbarkeit  herabsetzte. 

Was  nun  die  Wirkung  der  Entlastung  des  intracrani- 
ellen Druckes  anbetrifft,  so  war  sie  beim  3.  Fall  ungenügend, 
aber  die  spontanen  Anfälle  verminderten  sich  doch  dadurch  so  sehr, 
dass  das  Kratzgeschwür  der  linken  Seite  ganz  ausheilte.  Immerhin 
war  die  Entlastung  bei  ihm  selbst  trotz  der  zweimaligen  Operation 
unvollkommen,  und  man  constatirte  demgemäss  einen  immer  noch 
gesteigerten  Hirndruck   am  Schlüsse   des  Versuches.     Der   4.  Fall 
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schien  in  der  Beziehung  einen  {besseren  Erfolg  aufenweisen;  leider 
hat  das  Thier  sich  inficirt,  wahrscheinlich  bei  der  Gelegenheit  der 
Entfernung  der  Nähte,  und  es  ging  kurz  darnach  zu  Grunde. 

Wir  hätten  diesbezügliche  Versuche  weiter  fortsetzen  soUeD, 
konnten  aber  aus  äusseren  Gründen  nicht;  trotzdem  war  es  doch 
unverkennbar,  dass  die  Entlastung  auf  das  Auftreten  der  epileptischen 
Anfälle  im  günstigen  Sinne  wirkte. 

Es  könnte  dagegen  yielleicht  der  Einwand  erhoben  werden,  dass 
die  Epilepsie  gelegentlich  von  selbst  erlösche,  ohne  dass  man  die 
Thiere  irgendwie  operire.  Nach  West phal  sei  die  Dauer  des  epi- 
leptischen Zustandes  verschieden :  bei  manchen  Thieren  sei  er  dareh 
viele  Monate  hin  zu  constatiren,  bei  anderen  verschwinde  die  eigen- 
thümliche  Fähigkeit  der  epileptogenen  Zone  6—8  Wochen  nach  dem 
Auftreten  des  1.  Anfalles. 

Träfe  der  Einwand  selbst  zu,  so  sind  wir  doch  zufrieden  mit 
der  Feststellung  der  Thatsachen,  dass  es  bei  den  epileptisch  gewor- 
denen Meerschweinchen  eine  intensive  Hyperämie  der  Hirnrinde  mit 
consecutiver,  abnorm  vermehrter  Drucksteigerung  giebt,  und  dass  die 
spontanen  Anfälle  sich  bei  ihnen  nach  der  entlastenden  Operation 
stark  vermindern,  ja  fast  verschwinden,  mit  dem  gleichzeitigen  Sinken 
des  intracraniellen  Druckes.  Klinisch  sind  Fälle  genug  bekannt, 
dass  man  den  Epileptikern  den  Schädel  aufmachte,  angeblich  nichts 
Abnormes  fand  und  einfach  zunähte,  mit  dem  überraschenden  Resul- 
tate, dass  die  Anfälle  nachher  nicht  wiederkehrten.  So  berichtet 
z.  B.  Gross  von  2  Fällen  und  weiss  nicht,  wie  der  Mechanismus 
der  Besserung  zu  erklären  wäre.  Bei  der  Gelegenheit  eines  in  der 
Klinik  von  Lepine  vorgekommenen  ähnlichen  Falles  äussert  sich 
Pöchadre  folgendermaassen :  „La  tröpanation  seule  agit  peut-etre 
comme  traumatisme  local  capable  de  modifier  par  r^vulsion  on  sub* 
stitution  les  phenom^nes  pathologiques  qui  6voluent  plus  profondöment. 
Mais  une  cause  encore  plus  probable  c'est  la  däcompression.  Le 
Processus  pathologique  qui  a  envahi  le  tissu  c6r6bral  semble  le 
placer  dans  des  conditions  de  tension  qui  favorisent  le  d^veloppe- 

ment  des  accidents  convulsifs Les  cas  d'öpilepsie  dite  eongestive 

ne  sont  pas  rares On  a  comprimö  les  carotides,  on  a  meme 

liö  Fune  d'elles;  on  a  souvent  pratiquö  la  ligature  des  vertebrales 
et  quelquefois  avec  succ^s.  Le  mode  d'action  du  träpan  peut  s'ex- 
pliquer  plus  logiquement  encore  par  les  modifications  survenues  dans 
les  Communications  vasculaires  intra  et  extra  cräniennes.  D  est 
g^neralement  admis  que  Täpilepsie  peut  Stre  provoqu6e  par  les  modi- 
fications qui  sont  capablus  d'entraver  la  circulation  arterielle  et  vei* 
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neax  de  la  voüte  oränienne  telles  que,  par  exemple,  F^paississement 

sclöreux  da  diplöe,  la  thrombose  des  veines  ömissaires La  M- 

panatioQ  paratt  ainsi  röunir  plnsieurs  avantages  qui  feront  vraisem- 
blablement,  qa'ätant  donnö  son  innoonitö,  eile  se  gänöralisera  de  plus 
en  plus.** 

Die  günstige  Wirkaiig  der  Alexander 'sehen  Operation  auf  das 
Auftreten  epileptischer  An^le  beruhe  nach  Jaksoh  auf  der  bei 
Unterbindung  der  Vertebralai-terien  stattfindenden  Trennung  des 
Halssympathicus  oberhalb  des  unteren  Halsganglions  und  auf  der 
Durchtrennung  des  tiefer  liegenden,  die  Arterien  umspinnenden 
Plexus  vertebralis.  Jonneseo  will  nun  bei  der  Epilepsie  durch  die 
totale  beiderseitige  Resection  des  Sympathicus  eine  tiefgehende  Aen- 
derung  der  Himcirculation  herbeiführen  und  die  cerebrale  Anämie 
in  eine  permanente  Congestion  umwandeln,  welche  die  schlechte  Er- 
nährung der  Nervenzellen  verändern  oder  dieselben  von  den  toxischen 
Producten  befreien  soll;  in  anderen  Fällen,  bei  der  Reflexepilepsie, 
will  er  dadurch  den  Weg  der  Transmission  der  von  den  Viscera 
zum  Hirn  laufenden  Reizungen  ändern.  Von  den  neunzehn  so  ope- 
rirten  Fällen  mit  längerer  Beobaehtungsdauer  will  er  zehn  als  ge- 
heilt betrachten.  Dies  ist  jedoch  unseres  Erachtens  eine  Thatsacbe, 
welche  noch  weiterer  Aufklärung  und  Bestätigung  bedarf. 

Quincke  selbst  stellte  für  die  Vornahme  der  Lumbalpunktion 
2  Indicationen  auf:  eine  curative  und  eine  diagnostische.  Die  thera- 
peutische Verwendung  wird  sich  nach  Stadelmann  auf  alle  Fälle 
erstrecken  dürfen,  bei  denen  Erscheinungen  von  Hirndruck  vorhanden 
seien,  obwohl  die  Erfolge  grösstentheils  den  gehegten  Erwartungen 
nicht  entsprochen  haben.  Um  bei  fortbestehender  Transsudation  und 
Drucksteigerung  eineandauernde  Entlastung  der  Subarachnoidealräume 
herbeizufuhren,  hat  Quincke  in  der  Dura  einen  Längsschlitz  von 
einigen  Millimetern  Länge  angelegt,  durch  welchen  die  Cerebrospinal- 
flüssigkeit  in  das  peridurale  Bindegewebe  und  weiter  durch  den  Stich- 
kanal in  das  intermusculäre  und  subcutane  Gewebe  treten  könnte. 

Chipault  hat  nun  bei  3  Fällen  der  essentiellen  Epilepsie  die 
Lumbalpunktion  versucht,  beim  einen  einen  vollständigen  Misserfolg, 
beim  zweiten  eine  Verminderung  der  Anfälle  und  beim  dritten  eine 
deutliche  Besserung  constatirt.  Es  liegt  in  der  Natur  des  Verfahrens, 
dass  die  Lumbalpunktion  hier  nur  palliativ  wirken  kann;  so  ist  es 
auch  mit  der  von  Wer  nicke  vorgeschlagenen  Punktion  der  Seiten- 
ventrikel bei  solchem  Falle. 

Was  die  entlastenden  Schädelknochenoperationen  anbelangt,  hat 
Jaboulay  ohne  Zweifel  die  weitgreifendste  Operation   bei  einem 

28* 
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Epileptiker  versaoht:  ^11  aous  a  6tö  donnö  nne  fois  de  mobiliser  la 
voüte  cräüienne  circalairemeiit  et  d*ätablir  entre  eile  et  la  base  nne 
Sorte  de  näoartionlation  fibrense  qui  a  fonctionnö  pendant  six  mois 
d'ane  fagon  trös  nette  en  permettant  le  Boalövement  de  la  calotte  et 
en  faoilitant  par  suite  Fexpansion  cöröbrale,  an  moment  d'nn  effort 

on  d'nne  congestion  enc^pbaliqne La  däcompression  ötait  donc 

r6alis6e  k  son  maximum.  Eh  bien !  ramölioration  des  crises  äpilep- 
tiqnes  ne  röpondit  pas  k  notre  attente,  et  ramölioration  ne  fht  qne 
lögöre.  D'autre  part,  la  mobilitö  de  la  voüte  ötait  trös  rödnite  six 
mois  aprös,  du  tissn  fibreux  solide  et  pen  extensible  rönnissait  la 
calotte  k  la  base  et  restreignait  les  osoillations  qui  ne  se  percevaient 
plus  qu'au  moment  des  grands  efforts.^ 

Professor  Kocher  hat  bereits  vor  einer  Reihe  von  Jahren  seine 
klinische  Erfahrung  tiber  die  Druckentlastung  des  Gehirnes  bei  den 
Epileptikern  sammt  der  darauf  gesttltzten  Ansicht  über  die  Patho- 
genese der  Epilepsie  veröffentlicht;  er  hat  dasselbe  auch  auf  dem 
zwölften  internationalen  medicinischen  Gongress  zu  Moskau  vorge- 
tragen; diesbezügliche  weitere  Daten  sind  in  der  Arbeit  des  geehr- 
ten CoUegen  Dr.  Beresowski  niedergelegt.  Das  steht  mit  unseren 
experimentellen  Ergebnissen  vollkommen  in  Einklang,  mit  dem  ein- 
zigen Unterschiede  jedoch,  dass  die  Cerebrospinalfiüssigkeit  bei  den 
epileptischen  Thieren  nicht  vermehrt  gefunden  wurde,  obwohl  der 
intracranielle  Druck  abnorm  gesteigert  war. 

V.  Bergmann  giebt  übrigens  auch  zu,  „dass,  so  lange  der 
Liquor  z.  B.  durch  ein  in  den  Seitenventrikel  geführtes  Drainrohr 
abfliesst,  auch  die  epileptischen  Anfälle  pausiren  und  sich  wieder 
einstellen,  wenn  der  Ausfluss  stockt 


IV.  Messungen  des  Hirndruckes  bei  Menschen, 

y.  Bruns  gebührt  das  Verdienst,  den  1.  Versuch  gemacht  zu 
haben,  die  Hirnbewegungen  bei  Menschen  mittels  eines  Hebels  zu 
vergrössern.  Es  handelte  sich  um  eine  49jährige  Frau,  die  infolge 
syphilitischer  Vorgänge  fast  das  ganze  linke  Scheitelbein  verloren 
hatte.  Er  bediente  sich  eines  leichten  Hebels,  dessen  kürzerer  Arm 
mittels  eines  kleinen  Polsters  mit  der  Dura  mater  in  Berührung  ge- 
bracht wurde,  und  dessen  längerer  Arm  an  einer  Millimeterscala  den 
zehnfach  vergrösserten  Werth  jeder  Hirnbewegung  anzeigte. 

Seitdem  haben  Langlet,  Salathä,  A.  Mosso  mit  Giaco- 
mini  und  Albertotti,  Fran^ois-Frank  und  Brissaud,  Fle- 
ming, Burckhardt,  Ragosin  und  Mendelsohn,  Mays,  Mon- 
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dini,  Fredericq,  Rummo  und  Ferrannini,  Tietze,  E.  Ca- 
vazzani,  Binet  und  Sollier,  Hill  eto.  die  Hirnbewegnngen  an 
Fontanellen  der  Kinder  oder  an  Knochendefecten  der  Erwachsenen 
mittels  des  registrirenden  Apparates  aufgeschrieben,  um  dieselben 
dem  genauen  Studium  zu  unterwerfen. 

Wir  hatten  die  Gelegenheit,  in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik 
des  Prof.  Kocher  an  4  Kranken  mit  postoperativem  Substanz- 
Verlust  am  Schädel  die  Hirnbewegungen  aufzeichnen  und  die  Grösse 
des  Hirndruckes  bestimmen  zu  können.  Kurze  krankengeschicht- 
liche Notizen  möchten  wir  im  Folgenden  vorausschicken. 

1 .  K.  W.,  28 jähriger  Mann.  Anamnese.  Vater  ist  Potator,  Mutter 
gesund,  einer  seiner  Brüder  ist  Epileptiker.  Im  Alter  von  6  Jahren  hatte 
Pat.  eine  Impressionsfractnr  am  linken  Stirnbein,  nach  4  Jahren  ent* 
wickelte  sich  abnorme  Furchtsamkeit  nach  Schrecken.  Im  14.  Lebens- 
jahre plötzlich  epileptischer  Anfall.  Vor  3  Jahren  Fractur  des  rechten 
Supraorbitalrandes  durch  Sturz,  etwas  später  traten  Kopfschmerzen  (in 
der  Stirngegend  localisirtj  auf»  welche  seither  nie  verschwanden.  Im 
Februar  1898  traten  die  epileptischen  Anfälle  auf,  zwei-  bis  dreimal 
täglich. 

Status  27.  Mai  1898.  Im  oberen  Theil  der  linken  Hälfte  des 
Stirnbeines  runde  Impression  (2  cm  Durchmesser)  mit  unregelmässigen 
Knochenrändern  und  hartem  Grunde.  Am  rechten  Supraorbitalrande 
eine  Narbe  und  leichte  Unregelmässigkeit  des  Knochens  nach  der 
Fractur. 

Behandlung  7.  Juni  1898.  Trepanation  auf  der  Stelle  der  Impres- 
sionsfractur  (Durchmesser  der  Krone  4^2  cm).  Dura  ist  stark  mit  dem 
Knochen  verwachsen.  Bei  der  kreuzförmigen  Incision  derselben  spritzt 
die  Cerebrospinalflüssigkeit  15  cm  hoch.  Gehirn  zeigt  nichts  Abnormes, 
aber  prallt  stark  hervor.  Probepunktion  (Ventrikel)  giebt  klare  Cere- 
brospinalflüssigkeit. Gehirn  wurde  nicht  incidirt.  Nach  der  Entleerung 
der  subarachnoidealen  Flüssigkeit  sinkt  das  Gehirn  ein.  Naht  der  Dura. 
Knopfnähte.     Glasdrain. 

14.  Juni  1898.  Constante  Entleerung  der  Cerebrospinalflüssigkeit 
durch  Drain,   starke   Kopfschmerzen.     Seit  der   Operation  Angstgefühl. 

18.  Juni  1898.  Delirium  tremens.  Wunde  vollständig  per  primam 
geheilt.  Keine  epileptische  Anfälle  seit  der  Operation,  aber  immer 
starke  Kopfschmerzen. 

November  1898.     (4  Monate  recidivfrei)  Recidiv. 

Operationsdefect  (4^2X472  cm)  zeigt  eine  runde,  tassenför- 
mige,  eingesunkene  Grube  von  derber  Consistenz,  die  tiefste  Stelle  (i  ^/i  cm) 
liegt  im  Centrum,  der  Boden  ist  weich,  elastisch  (keine  Druckempfind- 
lichkeit), etwas  abgerundete  Knochenränder  (etwas  druckempfindlich). 
Pulsation  und  Hustenstösse  sind  leicht  sichtbar,  aber  nur  bei  sehr 
starkem  Husten  hebt  sich  der  Grund  des  Defectes  bis  zum  Niveau* 
seiner  Ränder. 

2.  B.  K.,  fünfzehnjähriges  Mädchen  (14.  Februar  1889).  Fall  aus 
einer  Höhe   von   10 — 12  Fuss  im  Alter   von    IV2   Jahren.     Nach  dem 
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Unfall  blieb  das  Kind  3 — 4  Tage  bewosstlos.  Nach  4  Wochen  ganz 
gesund.  Im  4.  Lebensjahre  Ohnmachtsanflllle  ohne  Zuckungen.  Später 
kamen  Zuckungen  des  rechten  Armes  und  der  rechten  Gesichtsseite  mit 
Bewusstlosigkeit. 

Status:  Depressionsstelle  am  linken  Occiput,  von  welcher  in  sa- 
gittaler  Richtung  nach  oben  und  vorn  eine  Fracturlinie  verläuft,  welche 
die  Rolando*8che  Furche  quer  durchschneidet  und  dieselbe  etwa  2  cm 
überschreitet  I  reicht  also  ins  Gebiet  der  Arm-,  Facialis-  und  Eopf- 
bewegungscentren. 

Behandlung  (26.  Februar  1889)  Trepankrone  4  cm  Durchmesser. 
Centrum  derselben  6  cm  von  dem  Bregma  auf  der  Verbindungslinie  zum 
äusseren  Ohr.  Dura  normal.  Sogleich  wird  die  Impressionsstelle  am 
Occiput  aufgemeisselt.  Wie  der  Knochen  durchgemeisselt  ist,  zeigt  sich 
auch  die  Dura  eröffnet,  und  es  strömt  klare  Flüssigkeit  heraus.  Grosse 
Cyste,  welche  mit  dem  Seitenventrikel  zusammenhängt  Drainage.  Die 
Oberfläche  der  Cyste  ist  bloss  aus  der  mit  der  Narbe  verwachsenen 
Dura  gebildet. 

14.  Juni  1889.  Seit  dem  4.  Juni  ist  die  Secretion  gänzlich  sistirt, 
Patientin  ganz  wohl.  Haut  auf  Enochendefekt  ist  eingesunken.  Drainage 
definitiv  beseitigt. 

Nach  der  Operation  von  1889  war  Patientin  während  5  Jahren 
von  Anfällen  frei,  seit  1894  treten  sie  wieder  auf.  Es  giebt  Wochen, 
in  denen  kein  Anfall  kommt,  jedoch  sehr  selten.  Gewöhnlich  treten 
sie  täglich  auf,  oft  bis  dreimal  per  Tag. 

Defecte.  Vorderer  Defect  ist  vollständig  verknöchert,  hinterer 
nur  an  der  Peripherie.  Centraler  Theil  des  letzteren  in  der  Grösse 
eines  Frankstückes  ist  weich,  pulsirt  deutlich,  ist  etwas  vorgewölbt.  Bei 
Anfällen  und  ebenso  beim  Liegen  ist  die  Vorwölbung  bedeutend  stärker. 
Defect  ist  etwas  druckempfindlich.  Viereckiger  Defect  von  unregel- 
mässiger Form,  Grösse  3  und  2^/2  cm.  Ränder  unregelmässig,  lassen 
sich  scharf  anfühlen,  nur  am  unteren  Pol  ist  der  Defectrand  etwas 
empfindlich  beim  Fingerabtasten.  Der  Boden  des  Defectes  ist  weich, 
pulsirt  deutlich,  gewöhnlich  flach,  während  des  Anfalles  wölbt  er  sich 
hervor.  Im  liegenden  Zustande  ist  die  Pulsation  weniger  deutlich; 
Defectboden  wölbt  sich  vor.  Bei  stark  gesenktem  Kopf  ist  die  Pulsation 
unsichtbar,  und  der  Boden  des  Defectes  wölbt  sich  hervor. 

3.  K.  L.,  28  jähriger  Mann.  Fall  über  eine  steinerne  Treppe 
hinunter  im  Alter  von  2^2  Jahren.  Reine  Wunde,  aber  in  der  folgenden 
Nacht  Convulsionen.  Nachher  Jahre  lang  gesund.  Im  6.  Lebensjahre 
Zuckungen  des  linken  Auges.  Nach  1  Monat  wiederholten  sich  die 
Zuckungen.  Nach  1  Jahr  Zuckungen  in  der  Wange  und  in  der  Unter- 
kiefermusculatur.  Im  11.  Jahre  epileptische  Anfälle,  welche  sich  seit- 
dem in  Intervallen  von  10 — 15  Wochen  wiederholen.  Anfälle  sind 
immer  intensiver  geworden  und  wiederholen  sich  mehrere  Male  einer 
nach  dem  anderen  (zuweilen  12  Anfalle  nacheinander). 

Status:  2.  Mai  1896.  Ausser  den  Anfällen  istPat.  ganz  gesund. 
Nur  etwas  abgeschwächtes  Gedächtniss. 

Behandlung  9.  Mai  1896.  Trepanationskrone  entsprechend  dem 
Facialiscentrum.     Erweiterung  mittels  Kneifzange   und  Meissel.     Dura 
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kreuzförmig  geepalten.  Alle  4  Zipfel  abgetragen.  Pia  stark  ödematös. 
An  der  Hirnoberfläche  10  Gentimesstück  grosser  blauer  Flecken. 

10.  Mai  1896.     Starker  Abfluss  von  Oerebrospinalfltlssigkeit 

27.  Mai  1896.  Entlassung.  Prima.  Operationsdefect  flach  einge- 
zogen, deutlich  pulsirend,  ganz  weich.    Keine  Anfälle  nach  der  Operation. 

31.  October  1898.  Wiedereintritt.  Keine  Kopfschmerzen.  Am 
1.  Januar  1897  1.  Anfall  seit  der  1.  Operation  (sieben  wiederholte  An- 
fälle am  gleichen  Tage).  Nachher  50  Wochen  von  Anfällen  frei.  Dann 
zum  zweiten  Male  wiederholte  Anfälle,  worauf  Patient  im  April  1898  noch* 
mals  operirt  wurde.  Seitdem  hatte  er  (im  August)  sieben  wiederholte 
Anfälle  am  gleichen  Tage.  5  Wochen  später  vereinzelter  2.  Anfall. 
Regelmässig  1  Tag  vor  dem  Eintreten  des  Anfalles  fühlt  sich  Patient 
beim  Aufstehen  unwohl. 

Operationsdefect  stark  eingesunken,  von  derber  Consistenz. 
Tiefste  Stelle  1 2  mm.  Die  Eänder  sind  abgerundet  und  gehen  allmählich 
zum  Boden  des  Defectes  über.  Form:  unregelmässiges  Viereck  5x6  cm. 
Boden  des  Defectes  ist  nicht  verknöchert,  zeigt  Pulsations-  und  Elxspi- 
rationsbewegungen  ganz  deutlich.  Bei  stark  gesenktem  Kopf  hat  Patient 
unangenehmes  Gefühl  im  Oebiete  des  Defectes,  und  der  Boden  wölbt  sich 
bis  fast  in's  Niveau  des  übrigen  Schädels  hervor,  zeigt  dabei  keine 
Pulsation. 

4.  W.  E.,  15  jähriger  Knabe. 

Anamnese.  Vor  3  Jahren  hatte  Patient  heftige  Schmerzen,  vor 
das  rechte  Ohr  ausstrahlend;  Incision  der  Weichtheile  blieb  ohne  Erfolg. 
Trepanation  am  3.  Januar  1896;  in  der  Tiefe  von  3  cm  einen  Abscess 
gefunden.  Darnach  blieb  Patient  6  Wochen  in  der  Klinik ;  in  der  Zeit 
zweimal  operirt  —  Oeffnung  des  secundären  Abscesses  mittels  Thermo- 
kauters  an  derselben  Stelle.  Entlassung  mit  einem  Oehirnvorfall  von 
der  Form  und  Grösse  einer  Apfelsine.  Innerhalb  10  Wochen  hat  sich 
der  ProlapsuB  zurückgebildet.  Definitive  Heilung.  Gehör  ganz  gut, 
linkes  Auge  etwas  schwächer,  Gedächtniss  und  Intelligenz  normal.  Im 
allgemeinen  ganz  gesund;  in  der  Schule  ist  Patient  manchmal  von 
Kameraden  an  der  narbigen  Stelle  geschlagen  worden,  aber  es  ging 
ihm  niemals  schlecht. 

Knocheudefect.  In  der  Mitte  zwischen  dem  rechten  Ohr  und 
dem  rechten  äusseren  Augenwinkel  befindet  sich  ein  ovaler  Defect, 
dessen  unteres  spitzes  Ende  am  Niveau  des  Meatus  auditorius  externus 
liegt.  Die  Ränder  sind  sehr  scharf  und  lassen  sich  gut  abtasten.  Der 
Boden  ist  ziemlich  stark  vorgewölbt  und  ganz  schmerzlos.  Pulsation 
und  Hustenstösse  sind  sehr  deutlich.  Im  sitzenden  Zustand  ist  Pulsation 
am  meisten  zu  sehen,  Vorwölbung  aber  dabei  am  wenigsten.  In  der 
liegenden  Lage  mit  oder  ohne  Kissen  verschwindet  Pulsation,  aber  Vor- 
wölbung tritt  stärker  hervor;  in  der  Seitenlage  auf  dem  linken  Ohr  ver- 
hält sich  die  Sache  ebenso. 

Um  die  Hirnbewegungen  aufzuzeichnen,  benutzte  Langtet  einen 
etwas  modificirten  Marey 'sehen  Sphjgmographen.  Mosso  bediente 
sich  dafür  das  eine  Mal  des  mit  einer  Hebeltrommel  verbundenen  Marey- 
schen  Trommelexplorateurs  mit  Luftübertragung  oder  des  Gardiographen. 
Das  andere  Mal  applicirte  er  eine  kreisrunde  Guttaperchaplatte  in  leicht 
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erwärmtem  Zustande  anf  den  Sch&del;  nachdem  die  Haare  im  Umkreise 
der  Narbe  abrasirt  waren^  so  dass  sich  die  Platte  glatt  der  Narbenober- 
fläche anschmiegte  und  bei  ihrer  Abkühlung  genau  nach  derselben 
modellirt  blieb.  Die  Mitte  der  so  gestalteten  Gnttaperchaform  wölbte 
er  zu  einer  Kuppel  von  genügender  Höhe  aus,  damit  die  Narbe  auch 
bei  den  stärksten  Anschwellungen  des  Gehirns  die  Wandungen  derselben 
nicht  berühren  konnte.  Am  Scheitel  der  Kuppel  brachte  er  eine  kleine 
Glasröhre  an.  So  verdrängte  er  die  Luft  in  der  Form  durch  Wasser 
und  übertrug  die  Hirnbewegungen  direct  zur  registrirenden  Trommel. 
Mittels  dieser  Vorrichtung  konnte  er  bessere  Pulsbilder  erhalten ,  weil 
dabei  der  Widerstand  der  elastischen  Membran  und  der  im  Marey- 
sehen  Explorateur  k  tambour  oder  Cardiographen  befindlichen  Feder 
eliminirt  war. 

Auch  Fredericq  fixirte  den  mit  einem  feinen  Kautschukblatt  be- 
kleideten^ vorher  desinficirten  Marey 'sehen  Explorateur  k  coquille  im 
Niveau  des  Substanzverlustes  an  der  hinteren  Schädelpartie  eines  jungen 
Schülers  und  verband  ihn  mit  einem  Tambour  k  levier,  welch  letzterer 
direct  Curven  auf  dem  berussten  Papier  des  registrirenden  Cylinders 
aufzeichnete. 

Hill  verfuhr  an  einem  vorher  trepanirten  Patienten  folgendermaassen, 
um  den  Druck  zu  messen.  Ein  wie  Schröpf  köpf  geformter^  doppelwan- 
diger  Glasapparat  wurde  auf  den  vorher  rasirten,  mit  Vaseline  gut  be- 
strichenen Schädel  des  Patienten  an  der  trepanirten^  bereits  vernarbten 
Stelle  applicirt.  Die  äussere  Kammer^  d.  h.  der  Raum  zwischen  den 
Doppelwänden  des  Apparates,  wurde  nun  mittels  einer  Quecksilberpumpe 
luftleer  gemacht,  so  dass  eine  luftdichte  Verbindung  zwischen  der  inneren 
und  der  äusseren  Kammer  um  das  Trepanationsloch  herum  hergestellt 
wurde.  Die  innere  Kammer,  welche  2  Glasröhren  durch  die  äussere 
Kammer  hindurch  nach  aussen  führte  und  an  einem  Ende  einer  der- 
selben mit  Manometer  in  Verbindung  stand,  wurde  mit  Wasser  gefüllt. 
Man  konnte  jetzt  jede  Veränderung  des  Druckes  durch  die  Lage  einea 
in  die  Glasröhre  hineingebrachten  Luftbläschens  taxiren. 

Die  anderen  Forscher  haben  dazu  ähnliche  Methoden  benutzt, 
entweder  mit  Luft-  oder  Wasserttbertragung.  Bei  all  unseren  Pa- 
tienten waren  die  Wunden  schon  seit  lange  gut  vernarbt ;  wir  konnten 
somit  einen  Glastriebter,  passender  Grösse,  direot  anf  die  Ränder 
des  Knochendefectes  aufsetzen,  ihn  durch  Beschmieren  einer  Salben- 
masse  an  dessen  Berührungsstelle  mit  der  Haut  wasserdicht  machen, 
flillten  den  Trichter  mit  Wasser  und  verbanden  ihn  mittels  einer 
Gummiröhre  mit  dem  Hürthle'sohen  Tonographen. 

Die  so  aufgenommenen  Curven,  als  deren  Repräsentanten  die- 
jenigen des  unter  Nr.  4  vermerkten  Jungen  angefahrt  werden  mögen 
(Fig.  8),  zeigen  alle  pulsatorische  und  respiratorisehe  Schwankungen. 
Ausserdem  sieht  man  an  den  Curven  des  Jungen  bei  ruhigem  Atfamen 
und  Geradsitzen  eine  Andeutung  der  dritten  sogen,  vasomotorischen  oder 
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vasenlftren  Undulationen,  d.  h.  einige  respiratorisohe  Schwankangen 
grappiren  sich  zasammen  za  gröBseren  Schwankungen. 

Was  die  Form  des  einzelnen  Pulses  anbetrifft,  sieht  man  hier 
und  da  einige  Andeutungen  des  Pulsus  tricuspidalis.  In  Bezug  auf 
die  Entstehung  des  Tricuspidpulses  unterscheidet  Fredericq  dessen 
drei  Arten  nach  Ergebnissen  am  Hunde:  die  erste  entspringe  durch 
Verdoppelung  der  Haupterhebung  ai*teriellen  Ursprungs,  die  zweite 
durch  Uebertreibung  der  Elevation  venösen  Ursprungs  und  die  dritte 
durch  Emporhebung  der  elastischen  Schwingung.  Nach  A.  Mos  so 
zeigt  kein  Eörpertheil  einen  seiner  Form  nach  so  veränderlichen 
Puls,  als  das  Gehirn;  doch  die  häufigste  und  wohl  als  normal  an- 
zusehende Form  des  Hirnpulses  sei  die  triouspidale,  und  dies  leitet 
er  von  dem  Zustande  der  Oefässe  ab,  denn  sobald  z.  B.  eine  Con- 
traction  der  Geftsswände  eintritt,  sieht  man  den  früher  trieuspidalen 
Puls  zum  Gataoroten  werden.  Nach  Mays  ist  aber  die  tricuspidale 
Form  nicht  so  häufig,  dass  man  es  als  normale  Form  bezeichnen 
konnte,  und  er  meint:  ein  stärkerer  intraeranieller  Druck  begünstige 
das  Zustandekommen  tricuspidaler  Gurven.  Burckhardt  fand  bei 
der  Hirnpulsation  die  Form  des  Pulsus  tricrotus  oder  tetraerotus  oeler 
am  häufigsten.  Auch  bei  unseren  Gurven  haben  wir  überwiegend 
diese  letztgenannte  Form  des  Pulses,  d.  h.  im  aufsteigenden  Schenkel 
fehlen  secundäre  Erhebungen,  und  in  der  ersten  Hälfte  des  abstei- 
genden finden  sich  zwei  grössere  dicrotische  Nachschlage. 

Bei  dem  ersten  Patienten  betrug  die  Cerehralspannung  beim 
Geradsitzen  im  Maximum  +  85  mm  Wasser,  im  Minimum  —  50  mm 
und  im  Mittel  +17  mm,  mit  pulsatorischer  Schwankung  40  mm  und 
respiratorischer  80  mm.  Bückte  sich  der  Patient  dabei  nach  vom, 
so  vermehrte  sich  die  Spannung  bedeutend,  indem  sie  im  Maximum 
350  mm  Wasser,  im  Minimum  170  mm  und  im  Mittel  260  mm  be- 
trug, mit  pulsatorischer  Schwankung  125  mm  und  respiratorischer 
170  mm. 

Bei  der  2.  Patientin,  bei  welcher  die  Messung  am  Hinterhaupt 
aufgenommen  wurde,  betrug  die  Cerehralspannung  beim  Geradsitzen 
itn  Maximum  175  mm  Wasser,  im  Minimum  15  mm  und  im  Durchschnitt 
95  mm,  mit  pulsatorischer  Schwankung  75  mm  und  respiratorischer 
140  mm.  Neigte  sie  dabei  den  Kopf  nach  hinten,  so  vermehrte  sich  die 
Spannung  deutlich,  indem  sie  im  Maximum  520  mm  Wasser,  im  Mi- 
nimum 270  mm  und  im  Mittel  445  mm  betrug,  mit  pulsatorischer 
Schwankung  140  mm  und  respiratorischer  250  mm.  Bückte  sie  sich 
dagegen  dabei  nach  vorn,  so  verminderte  sich  die  Spannung  be- 
trächtlich, indem  sie  im  Maximum  +  40  mm  Wasser,  im  Mim'mum 
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—  HO  mm  und  im  Mittel  —  35  mm  betrug,  mit  pulsatorisoher 
Sohwanknng  60  mm  and  respiratorischer  110  mm. 

Bei  dem  3.  Patienten  betrug  die  Cerebralspannung  beim  Gerad- 
sitzen im  Maximum  85  mm  Wasser,  im  Minimum  40  mm  und  im 
Mittel  60  mm ,  mit  pulsatorisoher  Schwankung  30  mm  Wasser  und 
respiratorisoher 40  mm.  Btlekte  er  sich  dabei  nach  vorn,  so  ver- 
mehrte sich  die  Spannung  bedeutend,  indem  sie  im  Maximum  280  mm 
Wasser,  im  Minimum  225  mm  und  im  Mittel  250  mm  betrug,  mit  pul- 
satorischer  Schwankung  35  mm  und  respiratorischer  50  mm. 

Bei  dem  Jungen  (Nr.  4)  betrug  die  Cerebralspannung  beim  Ge- 
ladsitzen  und  ruhigen  Athmen  im  Maximum  280  mm  Wasser,  im 
Minimum  20  mm  und  im  Mittel  150  mm;  mit  pulsatorisoher  Schwan- 
kung 140  mm  Wasser  und  respiratorischer  165  mm;  machte  er  da- 
bei tiefes  Inspirium,  so  betrug  die  Spannung  im  Maximum  100  mm 
Wasser  im  Minimum  20  mm  und  im  Mittel  60  mm,  mit  pulsatori- 
soher Schwankung  110  mm;  machte  er  nun  dabei  foroirtes  Exspiri- 
um,  so  betrug  die  Spannung  im  Maximum  560  mm  Wasser  im  Mi- 
nimum 400  mm  und  im  Mittel  480  mm,  mit  pulsatorisoher  Schwan- 
kung 115  mm.  Bückte  er  sich  beim  Sitzen  nach  vorn,  so  betrug 
die  Spannung  im  Maximum  300  mm  Wasser,  im  Minimum  85  mm 
und  im  Mittel  1 90  mm,  mit  pulsatorisoher  Schwankung  1 30  mm  und 
respiratorischer  200  mm.  Neigte  er  beim  Sitzen  den  Kopf  nach  hinten, 
so  betrug  die  Spannung  im  Maximum  430  mm  Wasser,  im  Minimum 
140  mm  und  im  Mittel  285  mm,  mit  pulsatorisoher  Seh  wankung  175  mm 
und  respiratorischer  250  mm. 

Wenn  wir  von  den  drei  ersteren  epileptischen  Kranken  die 
Durchschnittszahlen  heraussuchen,  beträgt  die  Cerebralspannung  beim 
Geradsitzen  60  mm  Wasser,  mit  pulsatorisoher  Schwankung  50  mm 
und  respiratorischer  90  mm,  der  gesunde  Junge  hat  im  Vergleich 
dazu  einen  viel  grösseren  Werth,  d.  h.  1 50  mm  Wasser  f&r  den  Durch- 
schnitt der  Spannung  beim  Geradsitzen. 

Bei  diesen  Messungen  der  Cerebralspannungen  ist  es  auffilllig 
gewesen,  dass  ihre  Grösse  von  der  Lage  des  Kopfes  sehr  abhing 
und  sogar  dabei  der  negative  Werth  vorkam,  obwohl  dieselbe  von 
manchen  Autoritäten  immer  für  positiv  gehalten  wird. 

Ravina  beobachtete,  dass  die  Gehirnpulsation  durch  Eigen- 
schwere des  Blutes  und  den  behinderten  venösen  Abfluss  geschwächt 
und  unkenntlich  gemacht  wird,  wenn  man  das  Thier,  nach  vor- 
gängiger Trepanation  des  Schädels,  an  den  Hinterbeinen  aufhängt, 
und  dass  dieselbe  hingegen  mit  der  grössten  Deutlichkeit  hervor- 
tritt, wenn  das  Thier  seine  gewöhnliche  Lage  innehält. 
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Jolly  bemerkt,  dass  nder  Hirndruok  beim  KaDinchen  den  At- 
mospbärendrack  keineswegs  immer  übertrifft  nnd  sogar  normaler 
Weise  unter  denselben  herabsinken  kann^,  obwohl  der  häufigere  Fall 
der  sei,  dass  ein  geringer  positiver  Druck  vorhanden  ist. 

Salathö  erhielt  bei  gesenktem  Kopf  des  Thieres  graphisch 
eine  Schwächung  und  zugleich  Steigerung  der  ganzen  Gehimpuls- 
curve,  als  er  dagegen  die  Lage  des  Körpers  aus  einer  horizontalen 
in  eine  verticale  mit  dem  Kopfe  nach  oben  verwandelte,  so  sank 
dieselbe,  ohne  dass  sich  die  Pulsation  wesentlich  veränderte. 

Brissaud  und  Frangois-Frank  constatirten  bei  einer  Frau 
mit  einen  grossem  Substanzverlust  des  linken  Scheitelbeins,  dass 
das  Niveau  des  Gehirns  sich  senkte,  als  sie  aufstand,  und  dass  sich 
das  Niveau  der  Dura  im  Gegentheil  beträchtlich  erhob,  indem  es 
eine  Vorwölbung  bildete,  als  sie  den  Kopf  und  Rumpf  nach  vorn 
neigte,  ohne  dass  sie  normaler  Weise  zu  athmen  aufhörte  oder  den 
Bauch  comprimirte. 

Nach  der  theoretischen  Deduction  Grashey's  verhält  sich  der 
Hirndruck  hydrostatisch  so: 

„Im  Schädelgehäuse  herrscht  negativer  Druck  und  negative 
Spannung  der  Schädelwände.  An  der  höchsten  Stelle  des  Schädel- 
cavums  ist  der  negative  Druck  am  gi'össten  und  gleich  dem  Drnck 
der  Fltlssigkeitssäule,  welche  zwischen  dieser  Stelle  und  der  Schädel- 
basis ruht  und  mit  der  Höhe  des  Cavums  variirt.  Durchschnittlich 
lässt  sich  beim  erwachsenen  Menschen  dieser  negative  Druck  auf 
13  cm  Wasser  annehmen.  Der  negative  Druck  nimmt  gegen  die 
Schädelbasis  gleichmässig  ab  und  erreicht  an  der  Schädelbasis  (Fo- 
ramen magnum)  selbst  den  Werth  gleich  Null.*^ 

Hill  fand  thatsächlich  bei  dem  trepanirten  Patienten  den  in- 
tracraniellen  Druck  negativ,  wenn  derselbe  gerade  sass,  aber  sofort 
positiv,  wenn  der  Kopf  desselben  nach  unten  gegen  das  Knie  ge- 
beugt wurde,  oder  wenn  derselbe  eine  focirte  Exstirpation  machte. 
Er  hat  diesbezüglichen  Versuch  an  Kaninchen,  Katzen,  Hunden  und 
Affen  angestellt  und  kam  zu  demselben  allgemeinen  Resultat.  Er 
schreibt  das  dem  Einflnss  der  Schwere  zu  und  behauptet:  „That  the 
force  of  gravity  must  be  regarded  as  a  cardinal  factor  in  dealing 
with  the  circulatioa  of  the  blood ;  that  the  important  duty  of  com- 
pensating  for  the  simple  hydrostatic  effects  of  gravity  in  changes  of 
Position  must  be  ascribed  to  the  splanohnic  vasomotor  mechanism/ 

NaehLivän  ist  die  Ursache,  warum  Gehirn pulsationen  bei  ge- 
senktem Kopf  des  trepanirten  Thieres  schwächer  werden  und  um- 
gekehrt, eine  rein  mechanische ;  es  hängt  theils  von  einer  wechseln' 
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den  BlatfUlIe  des  Gehirns,  theils  von  einer  ungleichen  Vertheilung 
der  Cerebrospinalflüssigkeit  zwischen  Sohftdelhöhle  nnd  Spinalkanal, 
theils  endlich  noch  von  eigener  Schwere  des  Gehirns  selbst  ab.  Er 
fand  aber  bei  einem  narkotisirten  Hunde  an  der  Hirnconvexitftt  + 
34  mm  Hg  für  den  höchsten  intracraniellen  Druck,  wenn  das  Thier 
vertikal  mit  dem  Kopf  nach  unten  placirt  war,  und  —  12  mm  Hg 
für  den  niedrigsten  bei  verticaler  Stellung  mit  dem  Kopf  nach  oben; 
der  Druck  hielt  sich  um  +  0^  wenn  der  Hund  so  plcairt  war,  dass 
der  Kopf  etwa  10  cm  höher  lag  als  der  tlbrige  Körper.  Er  meint: 
„dass  die  Körperetellung  den  intracraniellen  Druck  in  hohem  Grade 
beeinflusst  . . . . ;  dass  der  Hirndruck,  wenngleich  sehr  veränderlich, 
doch  die  Neigung  zeigt,  in  einer  gewissen  bestimmten  Körperstellung 
sich  um  einen  gewissen  bestimmten  Werth  herum  zu  erhalten  . .  . ; 
dass  der  intracranielle  Druck  nicht  immer  positiv  ist,  sondern  bei 
gewissen  Lagen  auch  unter  Null  sinkt.^ 

Nach  den  obigen  Angaben  und  nach  unserer  eigenen  Erfahrung 
scheint  es  sehr  plausibel,  dass  die  cerebrale  Spannung  sowohl  bei 
Menschen  als  auch  bei  Thieren  in  gewissen  Lagen  normaler  Weise 
den  Werth  unter  Null  haben  kann,  und  dass  sie  nicht  immer  posi- 
tiv bleibt. 

Was  f&r  Werthe  sind  sonst  für  den  cerebrospinalen  Druck  des 
Menschen  angegeben? 

Quincke  fand  bei  einem  11  Wochen  alten  horizontal  liegen- 
den Kinde  mit  Meningocele  Inmbalis  auf  eine  einfache  manometrische 
Weise  den  Druck  gleich  4  mm  Hg  (54  mm  Wasser) ,  bei  einem 
4  Monate  alten,  mit  Spina  bifida  der  Lenden  Wirbelsäule,  12  mm  Hg 
( 1 63  mm  Wasser),  das  beim  Schreien  des  Kindes  zu  20  mm  Hg  stieg 
(270  mm  Wasser)  und  bei  drei  hydrocephalischen  Kindern  9,5  mm 
bis  40  mm  Hg  (130  mm  bis  544  mm  Wasser). 

V.  Bergmann  construirte  einen  Troicart,  der  seitlich  noch 
eine  zweite  kurze,  zur  Verbindung  mit  dem  Manometer  bestimmte 
Köhre  trug,  und  maass  damit  den  Druck  bei  einem  ^^  Jahre  alten 
Kinde  mit  Meningocele  saorolumbalis.  Derselbe  betrug  in  der  Hori- 
zontallage und  beim  Schreien  des  Kindes  22  mm  Hg  (300  mm  Wasser), 
nach  Beruhigung  15  mm  (204  mm  Wasser),  in  der  sitzenden  Lage 
14  mm  (190  mm  Wasser)  und  bei  Tiefstand  des  Kopfes  und  erhobe- 
nem Becken  10—12  mm  (136—163  mm  Wasser). 

Seitdem  Quincke  die  Lumbalpunktion  an  der  Hand  eines 
Falles  von  acut  einsetzendem  Hydrocephalus  auf  dem  10.  Gongress 
für  innere  Medicin  zu  Wiesbaden  inaugurirt  hatte,  sind  sehr  viele 
Publicationen  auf  diesem  Gebiete  erschienen;  man  hat  oft  Gelegen- 
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heit  gehabt,  dabei  den  eerebrospioalen  Druck  zu  bestimmen.  Nach 
Ricken  beträgt  der  normale  Druck  im  Lumbaltheil  bei  horizontaler 
Seitenlage  ungefiELhr  40—60  mm  Wasser.  Quincke  sieht  einen 
Druck  von  150  mm  bei  horizontaler  Seitenlage  schon  als  pathologisch 
an.  Nach  Stadelmann  scheint  der  normale  Druck,  unter  welchem 
die  Cerebrospinalflüssigkeit  steht,  erheblichen  Schwankungen  ausge- 
setzt zu  sein,  und  man  muss  Zahlen  von  40—130  mm  Wasser  als 
den  physiologischen  Verhältnissen  entsprechende  Grösse  ansehen. 
Interessant  ist  seine  Erfahrung  ttber  das  Druckverhältniss  während 
eines  epileptiformen  Anfalles  einer  26jährigen  Hysteroepileptikerin : 
„Druck  170—175  mm,  plötzlich  setzt  ein  epileptischer  Anfall  ein, 
und  rapide  steigt  die  Flüssigkeit  auf  400  mm  +  x.  Es  werden 
5  com  abgelassen,  aber  der  Druck  ist  auch  gleich  hoch.  Nun  hört 
der  Anfall  auf,  und  sofort  sinkt  die  Fltlssigkeit  rasch  nieder  auf 
170 — 175  mm  und  später  langsam  noch  weiter  bis  auf  100  mm.^ 
Nach  Krön  ig  sind  die  Mitt^lwerthe ,  welche  beim  erwachsenen 
Menschen  den  Normaldruck  bezeichnen  sollen:  im  Liegen  125  mm 
Wasser  und  im  Sitzen  410  mm.  Die  Relation  zwischen  Menge  und 
Druck  mit  in  Erwägung  ziehend,  ist  Lenhartz  geneigt,  jeden  Druck 
über  200  mm  Wasser  bei  einer  Menge  von  mindestens  20  cem  in 
kurzer  Zeit  entleerter  Flüssigkeit  ft)r  pathologisch  zu  halten. 

Von  vielen  Seiten  wird  übereinstimmend  auf  die  grossen  DiflFe- 
renzen  des  Druckes  bei  verschiedenen  Körperlagen  hingewiesen:  in 
horizontaler  Lage  kommt  die  Flüssigkeit  meist  tropfend,  im  Sitzen 
spritzend  heraus.  Auch  die  Haltung  des  Kopfes  ist  nach  Ricken 
auf  die  Druckhöhe  von  Einfluss:  bei  stark  rückwärts  gebeugtem 
Kopfe  fand  er  einmal  einen  Druck  von  50 — 60  mm  Wasser,  der  bei 
starker  Beugung  nach  vorn  sofort  auf  80 — 90  mm  stieg.  Die  car- 
dialen  Schwankungen  der  Druckhöhe  sind  nach  Lenhartz  sehr  un- 
deutlich, ja  fast  immer  unkenntlich;  hingegen  weisen  viele  Autoren 
auf  die  oft  sehr  deutlichen  respiratorischen  Druckschwankungen  hin. 
Gelegentlich  constatirte  man  bei  pathologischen  Verhältnissen  über- 
raschend hohe  Zahlen;  es  sind  von  Quincke  500 — 700mm  Wasser- 
druck beschrieben,  welche  f&r  das  Maximum  der  bisher  gefundenen 
Druckhöhen  gelten  könnten. 

Vergleichen  wir  unsere,  an  Schädeldefecten  der  Menschen  ge- 
fundenen Druckwerthe  mit  den  normalen  der  von  verschiedenen 
Forschern  an  Lumbaigegend  ermittelten  Druckhöhen,  weil  wir  directe 
Vergleichszahlen  missen ,  so  ist  die  durchschnittliche  Zahl  60  mm 
Wasser  von  3  Epileptischen  bei  Geradesitzen,  und  der  Mittelwerth 
150  mm  beim  Jungen  (Nr.  4)  in  eben  solcher  Lage  wohl  als  normaler 
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cerebraler  Drnok  zu  betraehten.  Wir  haben  aber  bei  der  Epilep- 
tikerin (Nr.  2)  in  der  anfallsfreien  Zeit  520  mm  Wasserdruck  als 
Maximum  gefunden,  wenn  sie  den  Kopf  nach  hinten  neigte,  und  beim 
Jungen  (Nr.  4),  welcher  ganz  gesund  ist,  in  foreirtem  Exspirium 
560  mm  als  Maximum  und  bei  nach  hinten  geneigtem  Kopf  430  mm 
als  Maximum.    Sind  diese  Zahlen  pathologisch? 

Ziegler  fand  bei  einem  Kranken  mit  gewaltiger  entzündlicher 
Flttssigkeitsansammlung  infolge  der  Sch&delfraotur  den  Liquordruck 
gleich  1 6  mm  Hg.  (2 1 7  mm  Wasser).  N  ö  1  k  e  constatirte  bei  einer 
Patientin  mit  einem  Kleinhirntumor,  bei  welcher  nach  mehrfachen 
Lumbalpunktionen  der  Schädel  trepanirt  und  der  rechte  Seitenven- 
trikel pnnktirt  wurde,  den  Druck  daselbst  gleich  500 — 780  mm 
Wasser.  Wir  haben  aber  hier  mit  den  Zahlen  zu  thun,  welche  nur 
bei  momentanen  forcirten  Acten  Yorgekommen  sind  und  folglich 
nicht  mit  einem  andauernden  Zustande  des  abnorm  vermehrten  Hirn- 
druckes. 

Wie  bereits  erwähnt,  fand  Hill  bei  einem  trepanirten  Patienten 
den  intracraniellen  Druck  ein  wenig  unter  Null.  Später  hat  er  mit 
Bayliss  zusammen  constatirt,  dass  derselbe  während  der  Strychnin- 
und  Absynthkrämpfe  der  Thiere  von  einigen  mm  zu  50  oder  60  mm 
Quecksilber  (680—815  mm  Wasser)  gestiegen  ist.  Die  Menschen 
bleiben  beim  Bewusstsein  in  den  Stiychninkrämpfen,  wobei  nach 
ihnen  der  intracranielle  Druck  gleich  etwa  50 — 60  mm  Hg  sein 
muss,  und  sie  behaupten:  „It  is  therefore  clear  that  the  functions 
of  the  brain  can  continue  at  any  circulatory  pressure  varyng  from 
below  zero  to  50 — 60  mm  Hg.** 

Für  die  Möglichkeit  einer  kurz  dauernden  starken  Druckerhöhung 
ohne  Störungen  des  normalen  Verhaltens  beim  Menschen  haben  wir 
den  directea  Beleg  in  unseren  Messungen.  Wir  würden  leicht  be- 
trächtlichere Zahlen  erhalten  haben,  wenn  wir  die  Lage  der  Gemesse- 
nen noch  mehr  forcirt  hätten. 

Uebrigens  hat  Professor  Kocher  auf  die  Verschiedenheit  der 
Spannung  in  verschiedenen  Lagen  aufmerksam  gemacht,  um  die 
Beobachtung  zu  erklären,  dass  während  der  Nacht  oft  die  epilep- 
tischen Anfälle  häufiger  sind,  als  tagsüber. 

Zum  SchluBS  dieses  Kapitels  möchten  wir  über  die  künstliche 
Hervorrufung  der  epileptischen  Anfälle  beim  Menschen  etwas  referiren. 

Es  ist  bekannt,  dass  die  epileptogene  Zone  zuweilen  auch  beim 
Menschen  zu  constatiren  ist.  Es  gelang  so  z.  B.  Boche fontaine 
bei  einem  Epileptiker  durch  Kitzeln  des  linken  Ohrläppchens  und 
der  benachbarten  Nackengegend  Anfälle  auszulösen.    Rinke  konnte 


448  XVII.  ITO 

bei  einem  Typhusreeonvaleseenten,  der  allabendlich  epileptisehe  An- 
fälle hatte,  durch  den  Reiz  eines  auf  die  Haut  zwischen  M.  levator 
scapulae  und  sterno-oleido-mastoideus  gelegten  Senfteiges,  Attaquen 
hervorrufen.  Nach  Homän  konnten  bei  einem  25jährigen  nicht 
belasteten  Epileptiker  Bertthrung,  Druck  in  der  Gegend  des  linken 
inneren  Augenwinkels,  selbst  Schnauben,  einen  Anfall  auslösen.  Die 
Untersuchung  ergab  Druckempfindlichkeit  über  und  vor  dem  linken 
Ohr,  verminderte  Sensibilität  in  der  linken  Stirn-  und  Schläfengegend 
gegen  Berührung,  thermischer  und  faradischer  Reize. 

Bartholow  führte  bei  einem  30  Jahre  alten  Mann,  dem  ein 
Epitheliom  den  Schädel  durchbohrt  und  das  Gehirn  in  der  Region 
des  hinteren  Lappens  blossgelegt  hatte,  feine  Nadelelektroden  in  die 
Gehirnsubstanz  ein;  als  er  einen  Strom  von  gewisser  Stärke  anwandte, 
entstanden  epileptische  Gonvulsionen. 

Seitdem  ist  die  elektrische  Reizung  des  menschlichen  Gehirnes 
von  verschiedenen  Seiten  unternommen  worden,  so  von  Scia- 
manna,  Horsley,  Eeen,  Lloyd  und  Deaver,  Nancrede, 
Postempski,  Benda,  Kocher,  Bidwell  und  Sherrington, 
Parker  und  Gotch,  d'Antona,  Eskridge,  Braun,  Sachs  und 
Ger  st  er  u.  A.;  bei  einigen  Fällen  sind  die  Anfälle  dadurch  hervor- 
gerufen worden. 

Wir  hatten  auf  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  Gelegenheit 

gehabt,  bei  unserem  3.  Epileptiker  K.  L.  inmitten  der  Operation 

einen  Anfall  entstehen  zu  sehen.    Die  damalige  Beschreibung  lautet 

nach  Dr.  Beresowski  so: 

„K.  L.,  Operation  wegen  Recidiv  am  18.  November  1898.  Sagittaler 
Schnitt  durch  den  Defekt  ^  keine  Narkose.  Haut  lässt  sich  ziemlich 
schwer  von  der  Narbenmasse  abpräpariren,  welch  letztere  den  Defect 
ausfüllt.  Die  Narben  werden*  schichten  weise  abpräparirt.  Bei  Abprä- 
parirung  der  tiefen  Narbentheile  wird  eine  unterliegende  wallnussgrosse 
Cyste  incidirt.  Beim  Versuche,  die  Oeffnung  in  der  Cyste  mit  einem 
Scheerenschnitt  zu  erweitern,  kommt  sofort  ein  epileptischer  Anfall  als 
kaum  die,  die  Cyste  begrenzenden  Gehirntheile  durchtrennt  waren.  Das 
Gesicht  wurde  bläulich  roth,  Zuckungen  in  der  linken  Gesichtshälfte  und 
im  linken  Mundwinkel,  starke  Krämpfe  der  beiden  linken  Extremitäten, 
vollständige  Bewusstloslgkeit,  Gesicht  wurde  wieder  allmählich  blass  mit 
gleichzeitiger  Cyanose  der  Lippen.  Während  des  Anfalles  prallt  der 
Boden  der  Wunde  stark  hervor,  das  von  der  Wunde  abfllessende  Blut 
nimmt  rasch  dunkle  Färbung  an.  Nach  dem  Ablauf  des  Anfalles  (Dauer 
3  Minuten)  nimmt  das  Blut  wieder  normale  Färbung  an,  obgleich  zu  Ende 
des  Anfalles  die  Chloroformnarkose  angewendet  wurde.  Die  Narben- 
massen wurden  also  möglichst  abpräparirt,  die  tiefe  Schicht  derselben, 
an  welcher  das  Gehirn  stark  adhärent  war,  längs  dem  Defect  gespalten 
und  die,  der  Cyste  beiliegenden  Gewebe  wurden  stückweise  ausgeschnitten. 


Experimentelle  Beiträge  zur  Aetiologie  und  Therapie  der  Epilepsie.     449 

Nun  wnrde  die  Wunde  vernäht,  und  durch  seitlichen  kleinen  Hautschnitt 
wurde  der  nach  der  Excision  des  Gehirnes  entstandene  Hohlraum  mittels 
eines  der  Hautoberfläche  parallel  gebogenen  silbernen  Rohres  drainirt. 
Collodial verband.  Von  aussen  mit  einigen  Schichten  steriler  Gaze  be- 
deckt. Der  Kranke  erholte  sich  einige  Minuten  nach  der  Operation 
von  der  Narkose." 

Bei  diesem  Patienten  ist  der  epileptische  Anfall  während  der 
Operation  ohne  allgemeine  Narkose  offenbar  duroh  einen  meohani- 
Bchen  Eingriff  hervorgerufen  worden. 

Nach  Albertoni  kann  man  experimentell  nioht  nur  duroh  elek- 
trischen Reiz,  sondern  auch  duroh  mechanische  Reizung  den  Aug- 
bruch des  epileptischen  Anfalles  bewirken.  Unverricht  meint, 
dass  bei  entsprechender  Erregbarkeit  der  Hirnrinde  nach  einmaliger 
oder  wiederholter  elektrischer  Reizung,  mitunter  auch  duroh  mecha- 
nische Einflüsse  ein  Status  epilepticus  entsteht,  welcher  sich  entweder 
von  selbst  beruhigt  oder  zum  Tode  des  Thieres  führt.  Auch  Fran^ois- 
Franck  sah  einen  epileptischen  Anfall  entstehen,  wenn  er  die  vor- 
her blossgelegte  congestionirte  Gehirnoberfläche  einfach  mechanisch 
reizte,  und  einmal  selbst  durch  eine  mechanische  Reizung  der  Dura 
mater.  Endlich  behauptet  Lueiani,  dass  es  ihm  gelungen  sei, 
unter  günstigen  Bedingungen  durch  mechanische  Reizung  des  Sulcus 
cruciatus  ähnliche  motorische  Erfolge  zu  erhalten,  wie  durch  elek- 
trische; nur  die  Tiefe  des  Sulcus  sei  erregbar,  und  die  einmal  ge- 
reizten Tbeile  lassen  sich  bald  nicht  mehr  mechanisch  reizen. 

Es  ist  im  allgemeinen  angenommen,  dass  die  normale  Hirnrinde 
dem  mechanischen  Reize  kaum  zugänglich  ist;  in  der  Regel  sind 
gewisse  Stromstärken  nöthig,  um  von  dorther  einen  tonisch-klonisohen 
Rrampfanfall  auszulösen.  Aber  bei  grosser  oder  abnorm  gesteigerter 
Erregbarkeit  derselben  werden  unbedeutende  elektrische,  unter  Um- 
ständen leichte  mechanische  Reize  schon  dazu  genügen. 

Unser  Patient  leidet  an  traumatischer  Epilepsie  seit  einer  Reihe 
von  Jahren,  und  es  steht  ausser  jedem  Zweifel ,  dass  der  einfache 
mechanische  Reiz  bei  der  Operation  den  Anfall  ausgelöst  hat.  Pro- 
fessor Kocher  erwähnt  in  seiner  Arbeit  noch  einen  Patienten,  der 
während  des  Abbrennens  des  Prolapsus  cerebri  Krämpfe  bekam. 
Auch  die  Thatsache,  dass  während  des  oben  beschriebenen  Anfalles 
der  Boden  der  Wunde  stark  hervorprallte  und  das  von  der  Wunde 
abfliessende  Blut  rasch  dunkle  Färbung  annahm,  stimmt  mit  den 
Resultaten  der  von  verschiedenen  Seiten  vorgenommenen  Thierexperi- 
mente  überein. 

Bei  epileptigenen  Hirnreizungen  ist  nach  Frangois-Franok 
die  Pulsfrequenz  im  klonischen  Stadium  und  nach  dem  Anfall  ver- 
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mehrt  Nannyn  und  Falkenheim  beobachteten  eine  bedeutende 
Steigerang  des  Ansflnsses  der  Gerebrospinalflüssigkeit  bei  einem 
Hunde,  der  in  Aethernarkose  20  Minuten  in  Stryehninkrämpfen  lag. 
V.  Schulten  oonstatirte,  dass  der  intracranielle  Druok  während  des 
Erampfanfalles  steigt,  und  die  Pulsation  verschwindet  Gärtner 
und  Wagner  sahen  bei  durch  Strychnin  erhöhtem  Blutdruck  den 
vermehrten  Blutausfluss  aus  Vena  jugularis  externa;  den  epilepti- 
sehen  Anfällen  durch  elektrische  Reizung  der  Hirnrinde  entspreche 
auch  nicht  Anämie,  sondern  Hyperämie  des  Gehirns.  Roy  und 
Sherrington  fanden  enorme  Ausdehnung  des  Gehirnes  bei  intra- 
venöser Strychnininjection,  v.  Bechterew  und  Todorsky  über- 
zeugten sich,  dass  während  der  epileptischen  Anfälle  verstärkter 
Blutzufiuss  zum  Hirn  mit  Erweiterung  seiner  Capillaren  stattfindet 
Der  letztere  konnte  die  Steigerung  des  Druckes  der  Cerebrospinal- 
flttssigkeit  constatiren,  welche  zu  Anfang  der  klonischen  Periode 
ihre  Acme  erreichte.  Schliesslich  nahmen  Bayliss  und  Hill  bei 
Stryehninkrämpfen  eine  Steigerung  des  intracraniellen  Druckes,  mit 
der  gleichzeitigen  Vermehrung  des  arteriellen,  allgemeinen  und  cere- 
bralen, venösen  Blutdruckes  wahr. 


F.  Schlussbetrachtungen. 

Aus  den  vorliegenden  experimentellen  Ergebnissen  ziehen  wir 
folgende  Schlüsse: 

1.  Auf  rein  mechanischem  Wege  war  es  nicht  möglich,  Hunde 
in  den  dauernd  epileptischen  Zustand  zu  versetzen ;  es  gehört  höchst 
wahrscheinlich  noch  ein  chronischer  entzündlicher  Vorgang,  speciell 
infectiösen  Charakters  dazu,  um  bei  ihnen  die  Spätepilepsie  zu  er- 
zeugen. 

2.  Bei  Meerschweinchen  hingegen  reicht  schon  ein  unbedeuten- 
der mechanischer  Reiz  dazu  vollkommen  aus;  die  Hirnrinde  wird 
dabei  stark  hyperämisoh,  und  der  intracranielle  Druck  vermehrt 
sich  beträchtlich;  die  entlastende  Operation  wirkt  bei  den  erkrank- 
ten Thieren  im  günstigen  Sinne ,  unter  gleichzeitigem  Sinken  des 
Druckes. 

Zum  Schlüsse  ist  es  mir  eine  sehr  angenehme  Pflicht,  Herrn 
Professor  Dr.  Th.  Kocher  fUr  die  freundliche  Unterstützung  bei 
meiner  Arbeit  den  verbindlichsten  Dank  auszusprechen,  desgleichen 
danke  ich  Herrn  Professor  H.  Kronecker  für  die  gütige  Ueber- 
lassung  des  nöthigen  Apparates,  sowie  dem  Herrn  Docenten  Dr.  H  o  - 
wald  für  die  Durchsicht  der  mikroskopischen  Präparate. 
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VL   Versuchsproiokolle  der  Hunde. 

Versuch  I.  14  kg  schwerer,  fuchsfarbiger  Spitzer.  Messung  der 
Spannung  der  CerebrospinalflUssigkeit;  Hineinschieben  von  2  Glas- 
kugeln zwischen  Dura  und  Knochen,  Apathie,  2.  Messung  der 
Spannung  (negatives  Resultat),  Tod;  Beobachtungsdauer  nach 
der  Kopfoperation  8  Tage;  Autopsie. 

28.  Januar  1898.  Combinirte  Narkose.  Membrana  atlanto-occipi- 
talis  frei  präparirt  und  daselbst  Spannung  der  CerebrospinalflUssigkeit 
gemessen,  sie  beträgt  im  Maximum  75  mm  Wasser,  im  Minimum  30  mm 
und  im  Mittel  50  mm;  Jodoformgaze- Drainage,  fortlaufende  Nähte  und 
Collodialverband. 

29.  Januar  1898.  Das  Thier  ist  ganz  munter.  Jodoformgaze  ist 
herausgetreten,   und  aus  der  Wunde   kommt  seröse   Flüssigkeit  heraus. 

31.  Januar  1898.  Es  sickert  immer  seröse  Flüssigkeit  aus  der 
Wunde  heraus.     Offene  Behandlung,  ohne  jeglichen  Verband. 

4.  Februar  1898.  Nähte  weggenommen.  Weil  es  aus  der  fisteU 
fbrmigen  Wunde  immer  und  immer  heranssickert,  hat  man  die  schon 
ausgeheilte  Partie  derselben  wieder  aufgemacht  und  aus  deren  Grund 
eine  kastanien grosse  geronnene  Masse  entfernt. 

10.  Februar  1898.  Die  Nackenwunde  ist  per  granulationem  defi- 
nitiv ausgeheilt. 

17.  Februar  1898.  Combinirte  Narkose.  Am  rechten  Scheitelbein, 
etwa  in  der  Mitte,  trepanirt  und  2  Glaskugeln  zwischen  Dura  und 
Knochen  hineingeschoben.  Fortlaufende  Nähte,  CoUodialstreifen  und 
Borpulver  in  die  Umgebung  der  Wunde  hin  eingerieben. 

18.  Februar  1898.  Das  Thier  ist  lebhaft  und  verhält  sich  gerade 
so  wie  vor  der  Operation,  als  ob  ihm  nichts  geschehen  wäre;  man  merkt 
nichts  Abnormes  an  ihm. 

23.  Februar  1898.  Der  Hund  frisst  am  Abend  nicht  und  ist  nicht 
so  munter  wie  vorher. 

24.  Februar  1898.  Heute  Morgen  liegt  das  Thier  ganz  apathisch 
darnieder.  Von  Zeit  zu  Zeit  spitzt  es  die  Ohren  und  schaut  auf,  be- 
sonders wenn  es  in  der  Nähe  Geräusch  giebt,  aber  bald  verfällt  es  wieder 
in  die  Theilnamlosigkeit  hinein.  Es  wurde  versucht  in  der  Aethernarkose 
die  Spannung  der  CerebrospinalflUssigkeit  an  der  Membrana  atlanto- 
occipitalis  zu  messen,  es  fehlen  aber  Pulsationen.  Das  Thier  ist  gestorben, 
ohne  aus  der  Narkose  vollständig  aufwachen  zu  können. 

Autopsie.  Das  Thier  wiegt  jetzt  nur  11  kg.  Die  Kopfwunde 
ist  per  primam  ausgeheilt;  von  den  Nahtfäden  merkt  man  nichts,  ob 
schon  man  sie  vorher  nicht  entfernte.  Keine  Reaction  in  den  Weich- 
theilen  des  Kopfes.  Der  Knochendefect  ist  durch  Weichtheile  ver- 
schlossen. Dura  ist  entsprechend  dem  Trepanationsloch  in  der  Grösse 
von  einem  Frankstück  blutig  infiltrirt,  stark  verdickt  und  theilweise  mit 
Knochen  verwachsen.  Die  dort  befindliche  Blutschwarte  ist  mit  Dura 
fest  verwachsen,  schon  organisirt  und  nicht  einfach  abzustreifen.  Die 
Innenfläche  der  Dura  ist  ganz  glatt.  Pia  ist  feucht,  glatt,  glänzend 
und  etwas  injicirt,  besonders  sind  die  Venen  hyperämisch.  Das  Gehirn 
selbst  ist  zusammengesunken  und  zeigt  hinterhalb  des  Sulcus  cruciatus 

29  ♦ 
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eine   leichte  Impression,   entsprechend  den  beiden   Glaskugeln,   welche 
in   der   vorher   erwähnten   blatig-fibrinösen  Schwarte  eingebettet  lagen 
Man  nimmt  fast  keinen  Liquor  cerebralis  sowohl  an  der  CooTexitSt  als 
anch  selbst  in  den  Ventrikeln  wahr. 

Mikroskopie.  An  den  Präparaten,  die  man  ans  der  Blutachwarte 
sammt  der  Dara  angefertigt  hat,  constatirt  man  nur  blutige  Infiltrationen 
und  keine  entzündlichen  Reactionen. 

Versuch  IL  14,5  kg  schwerer,  schwarzer  Jagdhund  gekreuzter 
Race.  Messung  der  Spannung  der  Cerebrospinalfiüssigkeit;  Gehirn- 
substanz  zerstört  und  2  Glaskugeln  hineingesteckt,  Parese  des 
linken  Hinterbeines;  Paraffin  subdural  injicirt,  Parese  der  rechten 
Glieder,  Theilnahmlosigkeit  und  Tod;  Beobachtungsdauer  nach 
der  1.  Kopfoperation  91  Tage;  Autopsie. 

2.  Februar  1898.  Combinirte  Narkose.  Membrana  atlanto-oceipi- 
talis  freipräparirt  und  Spannung  der  Gerebrospinalflflssigkeit  gemeasen. 
sie  beträgt  im  Maximum  200  mm  Wasser,  im  Minimum  100  mm  und  im 
Mittel  150  mm;  mit  pulsatorischer  Schwankung  55  mm  und  respirato- 
rischer  80  mm.  Jodoformgaze- Drainage,  fortlaufende  Nähte  und  CoUo- 
dialverband. 

4.  Februar  1808.     Drainage  beseitigt. 
10.  Februar  1S98.     Nähte  entfernt. 

24.  Februar  1898.  Combinirte  Narkose.  Am  rechten  Scheitelbein. 
etwa  in  der  Mitte  trepanirt,  Dura  aufgeschnitten,  die  darunter  liegende 
Gehirnsubstanz   etwas  zerstört   und   darin  2  Glaskugeln  hineingesteckL 

25.  Februar  1898.    Das  Thier  ist  abgeschlagen  und  bewegt  sich  nicht. 

27.  Februar  189b.  Das  Thier  ist  ganz  hergestellt,  aber  das  linke 
Hinterbein  ist  etwas  schwerfällig  und  pare tisch. 

3.  März  1898.  Nähte  entfernt;  es  fliesst  etwas  blutigseröse  Flüssig- 
keit  heraus,  und  die  Kopfwunde  ist  ein  wenig  angeschwollen. 

6.  März  1898.     Keine  Anschwellung  mehr  am  Kopfe. 
8.  März  1898.     Das  Thier  hat  blutigschleimigen  Stuhl. 
12.  März  1898.     Der  Stuhl  ist  wieder  in  Ordnung. 

30.  April  1898.  Das  linke  Hinterbein  ist  immer  noch  etwas  pare- 
tisch,  so  dass  das  Thier  auf  3  Beinen  hinkt. 

15.  Mai  1898.  Der  Hund  ist  ganz  hergestellt  und  bewegt  sich 
vollkommen  normal. 

20.  Mai  1898.  Combinirte  Narkose.  Am  linken  Scheitelbein,  etwa 
in  der  Mitte,  trepanirt  und  Paraffin  P/2  cm  nach  vorn  gegen  dir 
motorische  Region  zwischen  Dura  und  Pia  injicirt. 

21.  Mai  1898.  Das  Thier  ist  apathisch  und  hockt  auf  dem  Boden: 
die  Kopfwunde  ist  nicht  angeschwollen. 

22.  Mai  189S.  Man  merkt,  dass  das  Thier  heute  etwas  munter 
ist,  dass  es  beim  Gehen  das  rechte  Vorderbein  hoch  aufsetzt,  indem  ec 
zurückbleibt,  und  dass  die  gleichseitige  Hinterpfote  mit  dem  Doraum 
statt  mit  der  Sohle  aufgesetzt  wird ;  es  humpelt  immer  nach  rechts  and 
hinten  hin. 
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23.  Mai  1S98.  Der  Hund  hinkt  noch,  aber  schon  weniger,  und 
tritt  mit  dem  Rücken  der  rechten  Hinterpfote  nicht  mehr  auf.  Man 
merkt  eine  Anschwellung  an  der  Kopfwunde  und  der  Schnauze. 

24.  Mai  1898.  Heute  Morgen  liegt  das  Thier  ganz  theilnahmlos 
darnieder.  Man  constatirt  keine  Reaction  an  der  Cornea;  es  athmet 
oberflächlich  und  ganz  selten ;  keine  Krämpfe.    Nachmittags  ist  es  todt. 

Autopsie.  Nähte  entfernt  und  Wunde  aufgemacht,  es  fliesst  eine 
grosse  Menge  blutigen  Eiters  heraus.  Die  linke  Temporalmusculatur 
ist  stark  infiltrirt;  darin  constatirt  man  eine  grosse  Eiterhdhle. 

Schädel  aufgesägt,  man  sieht  Eiter  nur  auf  der  rechtsseitigen  Dura. 
Die  beiden  Trepanationslöcher  liegen  an  der  Mitte  der  Scheitelbeine; 
das  rechte  ist  membranös  verschlossen,  wo  es  eine  Verwachsung  mit 
der  Dura  giebt. 

Pia  ist  rechts  normal,  links  etwas  injicirt. 

Auf  der  linken  Hemisphäre  nimmt  man  Paraffinmasse  wahr,  recht- 
eckig verbreitert  (3^^2  cm  lang  und  2'/2  cm  breit),  und  zwar  meist  auf 
Gyrus  entolateralis,  ectolateralis  und  suprasylvius  medius  und  theilweise 
auf  Gyrus  centralis  posterior  gelegen;  die  Masse  hat  zusammen  die 
Grösse  von  0,9  ccm.  Beim  Aufheben  derselben  sieht  man  die  Pia  als  nekro- 
tischen Fetzen  daran  hängen  bleiben,  und  daselbst  befindet  sich  nur 
eine  geringe  Menge  Eiters. 

An  der  rechten  Hemisphäre  sieht  man  den  einen  Pol  einer  Glas- 
kugel in  der  Mitte  des  Gyrus  entolateralis  und  denselben  der  anderen 
Kugel  in  Gyrus  ectolateralis  gegen  die  erstgenaiHite  Windung  zu  und 
etwas  hinter  der  ersten  Glaskugel  aus  der  Gehirnsubstanz  herausgucken. 
Die  beiden  Kugeln  sind  in  der  Gehirnsubstanz  fest  eingekeilt;  entfernt 
man  sie,  so  sieht  man  dafür  zwei  längliche  Höhlen,  schief  von  vorn- 
oben-aussen  nach  hinten-unten-innen  verlaufend.  Sie  sind  dicht  an  ein- 
ander gelegen,  die  eine  vorn-innen,  die  andere  hinten-aussen,  und  durch 
eine  Membran  von  einander  getrennt.  Sie  sind  tonnenförmig,  haben 
kleine  Mündungen  an  der  Hirnoberfläche  (3  mm  im  Durchmesser),  er- 
weitern sich  allmählich  und  communiciren  sich  nach  innen  mit  dem 
Unterhorn  des  rechten  Seitenventrikels,  wo  sie  den  grössten  Durchmesser 
von  7  mm  zeigen.  Die  Wände  sind  überall  ganz  glatt,  und  die  ganze 
Länge  der  Höhlen  beträgt  1 1/2  cm. 

Alle  Ventrikel  enthalten  fast  keine  CerebYalflUssigkeit ;  Ependym 
feucht,  glatt  und  anämisch;  Tela  chorioides  normal  injicirt. 

Mikroskopie.  Die  Wandungen  der  Höhlen,  worin  die  Glaskugeln 
lagen,  haben  dünne  concentrische,  fibrilläre  Auskleidung;  sonst  constatirt 
man  keine  abnorme  Erscheinungen  in  der  umliegenden  Gehirnsubstanz. 

Versuch  III.  14  kg  schwerer,  schwarzer  Jagdhund,  gekreuzter  Race. 
Messung  der  Spannung  der  Cerebrospinalflüssigkeit;  2  Glaskugeln 
in  die  Gehirnsubstanz  hineingeschoben,  keine  Erscheinung;  noch 
einmal  5  Glaskugeln  zwischen  Dura  und  Pia  hineingeschoben, 
Parese  der  rechten  Beine  ^  Apathie  und  Coma,  Eröffnung  der 
Wunde,  fliesst  Eiter  heraus,  Man^gebewegungen,  Umwandlung 
seines  Charakters  in  einen  gutmüthigen ;  Hammerschläge  auf  den 
Kopf;   Injection  von  Paraffin  in  die  Gehirnsubstanz,  Parese  der 
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der  linken  Beine;  Kenlenscblag  auf  den  Kopf,  epileptische  Krampf- 
anfälle, Steifheit  der  linken  Beine,  das  Thier  macht  beim  Gang 
häufig  eine  Ausbiegung  nach  rechts,  Aphasie;  homoDyme  rechts- 
seitige Hemianopsie  (?);  Strychninkrämpfe ;  2.  MeasuDg:  der  Span- 
nung (etwas  vermehrt) ;  verbluten  lassen ;  Beobachtongsdauer  seit 
der   1.  Kopfoperation  298  Tage;  Autopsie. 
3.  Februar.  1898.     Gombinirte  Narkose.     Membrana   atlanto-occi- 
pitalis   freipräparirt  und  daselbst  Spannung  der  GerebrospinalflOssigkeit 
gemessen,  sie  beträgt  im  Maximum  140  mm  Wasser,  im  Minimum  100  mm 
und  im  Mittel  120  mm;  pulsatorische  Schwankung  derselben  misst  40mm; 
respiratorische  ist  unbedeutend.  Jodoformgazedrainage,  fortlaufende  Nähte 
und  GoUodialverband. 

4.  Februar  1898.     Jodoformgaze  herausgenommen. 
10.  Februar  1898.     Nähte  entfernt;  Wunde  per  primam  zugeheilt. 

17.  Februar  1898.  Gombinirte  Narkose.  Am  rechten  ScheitelbeiD, 
etwa  in  der  Mitte,  trepanirt  und  2  Glaskugeln  in  die  Gehirnsubstani 
hineingeschoben.  Fortlaufende  Nähte,  Collodialstreifen  und  Borpulver 
in  die  Umgebung  der  Wunde  hineingeriebeu. 

18.  Februar  1898.     Das  Thier  ganz  abgeschlagen,  reagirt  wenig. 

19.  Februar  1898.  Heute  etwas  munter,  aber  noch  nicht  gani 
hergestellt. 

20.  Februar  1898.  Der  Hund  ist  ganz  so  munter  wie  vor  der 
Operation  und  bellt  die  besuchenden  Menschen  kräftig  an,  was  er  vor- 
her nicht  machte.      *' 

26.  Februar  1898.  Die  Operationsstelle  am  Kopfe  ragt  etw&s  her- 
vor; sonst  merkt  man  am  Thier  keine  Abnormitäten. 

1.  März  1898.  Nähte  entfernt;  einige  ccm  blutigseröser  Flüssig- 
keit sickert  heraus,  und  man  fühlt  unter  der  Haut  gewisse  Infiltrationen. 

3.  März  1898.    Am  Kopfe  merkt  man  fast  keine  Veränderung  mehr. 

20.  Mai  1898.  Gombinirte  Narkose.  Am  linken  Scheitelbein,  etwa 
in  der  Mitte,  trepanirt  und  5  Glaskugeln  zwischen  Dura  und  Pia  hin- 
eingeschoben, und  zwar  drei  davon  nach  vorn  gegen  die  motorische 
Zone  hin,  eine  nach  hinten  und  eine  nach  aussen. 

21.  Mai  1898.  Vormittags  geht  der  Hund  noch  auf  4  Beinen  leid- 
lich umher;  die  rechten  Beine  sind  paretisch,  das  Hinterbein  mehr  als 
das  vordere.  Die  Kopf^vunde  ist  etwas  angeschwollen.  Nachmittags  ist 
er  ganz  stumpf  und  theilnahmlos,  liegt  auf  der  rechten  Seite,  hält  die 
Augen  zu,  wie  schlaftrunken  und  winselt  ab  und  zu  kläglich.  Wenn 
man  sich  ihm  nähert,  rührt  er  sich  doch  nicht ;  nur  beim  Streicheln  oder 
Zupfen  macht  er  die  Augen  auf. 

22.  Mai  1S98.  Heute  geht  es  dem  Thier  besser;  es  kann  anstehen 
und  etwas  gehen.  Dabei  schleppt  es  das  rechte  Hinterbein  nach,  indeis 
es  entschieden  zurückbleibt;  die  rechte  Vorderpfote  setzt  es  mit  dem 
Kücken  anstatt  mit  der  Sohle  auf.  Es  humpelt  nach  rechts-vom,  schleift 
oder  stolpert  manchmal  seitlich  und  fällt  auf  die  rechte  Seite  um.  £> 
bellt  die  fremden  Personen  an. 

23.  Mai  ISOS.  Das  Thier  liegt  apathisch  auf  der  rechten  Seite, 
bellt  nicht  mehr  und  ist  halb  somnolent,  schnappt  jedoch  bisweilen  nacb 
den  vorbeifliegenden  Fliegen. 
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24.  Mai  1898.  Das  Thier  reagirt  nicht  mehr  und  hält  die  Augen 
z ageschlossen;  Cornea  ist  reactionslos.  Vorderbeine  sind  steif  gestreckt 
und  die  Hinterbeine  etwas  an  allen  Gelenken  gebeugt.  Es  athmet  selten 
und  ganz  oberflächlich.  Kopfnähte  aufgemacht,  es  fliesst  eine  ziemlich 
grosse  Menge  blutigen  Eiters  heraus. 

25.  Mai  1898.  Der  Hund  ist  meist  schlaftrunken.  Das  linke  Augen- 
lid ist  etwas  angeschwollen;  so  dass  die  betreffende  Lidspalte  kleiner  aus- 
sieht. Wenn  er  erwacht  und  aufsteht,  macht  er  Man^gebewegungen 
nach  links  hin.  Die  Kreisbewegungen  haben  den  Durchmesser  von  etwa 
2  Metern  und  bestehen  jedesmal  aus  7  oder  8  Drehungen;  zum  Schluss 
fUllt  er  auf  die  rechte  Seite  um ;  dabei  constatirt  man  an  beiden  Augen 
Nystagmus  von  oben  nach  unten  und  ein  wenig  seitwärts.  Er  frisst 
selber  nichts;  wenn  man  ihm  aber  etwas  an  der  Schnauze  vorhält  und 
damit  daran  stösst,  leckt  er  es  mit  der  Zunge;  er  schluckt  auch  in's 
Maul  hineingegossenes  Wasser  hinunter.  Eine  Glaskugel  ist  aus  der 
Kopfwunde  herausgekommen. 

26.  Mai  1898.  Der  Hund  frisst  und  säuft  selber.  Die  Drehbe- 
wegungen macht  er  noch,  aber  langsamer  und  in  grösseren  Kreisen  und 
fällt  am  Ende  derselben  nicht  um;  er  kann  auch  manchmal  geradeaus 
spaziren.  Der  Eiter  fliesst  noch  aus  der  Kopfwunde  heraus,  aber  die 
Anschwellung  des  Augenlides  hat  stark  abgenommen. 

27.  Mai  1898.  Der  Hund  hat  immer  noch  Neigung  zu  Drehbe- 
wegungen; kann  aber  umherwandern.  Die  Parese  des  rechten  Vorder- 
beines ist  weniger  merklich  geworden,  das  gleichseitige  Hinterbein  bleibt 
aber  immer  deutlich  zurück.  Er  ist  zerfahren  und  zeigt  wenig  Interesse 
für  die  Umgebung. 

28.  Mai  1898.  Das  Thier  hat  wenig  Neigung  zu  Drehbewegungen. 
Von  Tag  zu  Tag  ist  der  Durchmesser  der  Kreise,  die  es  dabei  beschreibt, 
immer  grösser  geworden,  und  jetzt  kann  er  ziemlich  grosse  Strecken 
geradeaus  zurücklegen.  Wenn  man  es  mit  der  Peitsche  bedroht,  ant- 
wortet es  mit  stimmlichen  Aeusserungen  des  Unwillens;  auch  betheiligt 
es  sich  am  Gebell  anderer  Hunde.  Es  leckt  den  Kameraden  Wunden 
an.  Seine  Kopfwunde  bis  auf  eine  kleine  vordere  Oeffnung  zugeheilt, 
wo  der  Eiter  spärlich  ausfliesst.  Die  Schwellung  des  Augenlides  ist 
nicht  mehr  zu  sehen,  so  dass  beide  Augenspalten  wieder  gleichgross  sind. 

29.  Mai  1898.  Das  Thier  hat  keine  Tendenz  mehr,  sich  im  Kreise 
herumzudrehen.  Der  Ausfluss  aus  der  Kopfwunde  ist  versiegt.  Bloss 
fehlt  ihm  die  Gelenkigkeit  des  rechten  Hinterbeines.  Seit  der  letzten 
Operation  bat  sich  sein  Charakter  geändert,  indem  es  gegen  Menschen 
gutmüthig  und  zutraulich  geworden  ist;  vorher  war  es  ein  sehr  scheues 
Thier. 

30.  Mai  )898.  Das  rechte  Vorderbein  ist  ganz  hergestellt,  obwohl 
das  gleichseitige  Hinterbein  noch  schwach  bleibt. 

31.  Mai  1898.  Der  Hund  sieht  munter  aus  und  scheint  im  Kopfe 
klar  zu  sein. 

2.  Juni  1898.  Der  Hund  ist  fröhlicher  Stimmung,  geht  und  läuft 
umher,  wedelt  mit  dem  Schwanz  und  springt  den  ankommenden  Personen 
freudig  entgegen.  Die  Kopfwunde  ist  ganz  zugeheilt,  keine  Schwellung 
daselbst;  die  Parese  des  rechten  Hinterbeines  ist  kaum  zu  merken. 
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4.  Jnni  1898.  Das  Thier  macht  allerlei  Bewegungen  ganz  glatt, 
nur  beim  Hinaufapringen  auf  eine  Höhe  deht  man,  dass  das  rechte 
Hinterbein  etwas  zurückbleibt 

9.  Juui  1898.  Es  ist  nichts  Abnormes  mehr  am  Hunde  zu  con- 
statiren. 

28.  Juni  1898.  Morphinmnarkose.  Wiederholte  Hammerschläge 
30  Minuten  lang  auf  den  Unken  Scheitel  an  der  Stelle  der  alten  Narbe 
und  ihrer  nächsten  Umgebung,  bald  schwächer,  bald  stärker;  der  Hund 
zeigt  keine  anderen  Erscheinungen,  ausser  dass  er  betäubt  zu  sein  seheint: 
er  heult  und  rührt  sich  nicht. 

29.  Juni  1898.  Das  Thier  verhält  sich  gerade  so  gut  wie  vor  dem 
Angriffe. 

12.  Juli  1898.  Combinirte  Narkose.  Am  rechten  Scheitelbein  1cm 
von  der  Medianlinie  entfernt  mit  einem  kleinen  Trepan  trepanirt,  Spritzen* 
ansatz  durch  Dura  schief  nach  oben-hinten-innen  in  die  Gehimsubstanz 
hineingestocben  und  2ccm  von  Paraffin  injicirt;  darauf  Jodoformgaze  auf 
die  Wunde  gelegt,  ohne  zuzunähen,  und  Collodialstreifen. 

13.  Juli  1898.  Der  Hund  geht  und  läuft  ziemlich  gut,  bloss  sind 
die  linken  Beine  nicht  so  gut  gelenkig  wie  die  rechten. 

17.  Juli  1898.  Man  merkt  dem  Thier  keine  Bewegungsstörungen 
mehr  an,  es  ist  aber  mUrrischer  Laune,  lässt  sich  mit  Kameraden  nicht 
ein  und  sucht  mit  Vorliebe  dunkle  Ecken  auf. 

21.  Juli  1898.  Collodialstreifen  von  selbst  abgefallen,  Kopfwunde 
per  primam  zugeheilt. 

16.  August  1898.  Der  Hund  ist  lebhaft  und  nicht  mehr  übler  Laune. 
Er  zittert  an  allen  4  Gliedern,  wenn  er  aufgeregt  ist. 

7.  September  1898.  Morphiumnarkose.  Ein  tüchtiger  Schlag  mit 
der  Keule  auf  den  Kopf.  Das  Thier  fällt  um;  es  blutet  ans  beiden 
Nasenlöchern,  und  zwar  aus  dem  rechten  stärker;  subconjunctivale 
Blutungen  beiderseits.  Nach  einigen  Minuten  bekommt  es  tonisch-klo- 
nische  Krämpfe,  gleichzeitig  an  Gesicht,  Rumpf  und  Extremitäten; 
Opisthotonus  deutlich  ausgeprägt  und  Nystagmus  mehr  in  lateraler  Form : 
Pupillen  beiderseits  myotisch  und  ohne  Reaction  gegen  Licht.  Die 
Krampfanfälle,  wobei  das  Thier  gleichsam  vornüber  geschleudert  wird, 
dauern  1 V2  Minute  lang  und  wiederholen  sich  kurz  hinter  einander: 
man  hat  innerhalb  1  Vi  Stunde  deren  Scene  beobachtet.  In  den  freien 
Intervallen  ist  est  ganz  bei  sich,  athmet  kolossal  schnell  (etwa  duo  pro 
Minute)  und  leckt  das  aus  der  Nase  herabfliessende  Blut  mit  der  Zunge. 
Es  macht  Gebversuch,  allein  es  sind  ihm  die  linken  Beine  steif,  so  dass 
es  leicht  auf  die  betreffende  Seite  umfällt. 

5.  September  1898.  Heute  morgen  liegt  der  Hund  auf  der  linken 
Seite,  die  linken  Beine,  besonders  das  linke  Hinterbein,  sind  steif  ge- 
streckt; er  kann  nicht  auf  4  Beinen  stehen  und  kriecht  mühsam  vor- 
wärts.  Er  athmet  ruhig,  schreit  stossweise,  und  es  zuckt  fortwährend 
am  ganzen  Gesicht.  Der  rechte  Scheitel  ist  mehr  angeschwollen,  ali 
der  linke,  ebenso  der  rechte  Augapfel.  Die  Pupillen,  beiderseits  nor- 
mal weit,  reagireu  gut.  Weder  allgemeiner  Krampfanfall,  noch  Bewnsst- 
seinstrübung.  Nachmittags  nimmt  man  keine  Zuckungen  am  Gesichte 
mehr  wahr. 
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9.  September  1898.  Das  Thier  liegt  noch  auf  der  Seite  und  ist 
apathisch,  obwohl  bei  Bewnsstsein.  Es  macht  weder  Abwehrbewegnngen; 
noch  stdsst  es  Schmerzensschreie  aus,  wenn  man  ihm  auch  Schläge  giebt. 
Die  linken  Beine  sind  nicht  mehr  contracturirt.  Man  merkt  an  der 
linken  Cornea  ein,  entsprechend  der  Lidspalte,  von  der  Mitte  nach  dem 
äusseren  Augenwinkel  hin  verlaufendes  seichtes  Geschwür.  Man  füttert 
es  durch  Hineingiessen  der  Milch  in's  Maul.  Nachmittags  ist  es  som- 
nolent,  kann  jedoch  den  vorderen  Theil  des  Körpers  aufrecht  erhalten, 
indem  es  auf  dem  Steiss  sitzt. 

10.  September  1898.  Das  Thier  spaziert  umher,  hebt  dabei  die 
linken  Beine  ungeschickterweise  hoch;  das  vordere  knickt  dazu  leicht 
am  Garpalgelenk  nach  vorn  um,  und  das  hintere  bleibt  sehr  zurück; 
es  ist  somit  sehr  unsicher  und  wackelig  beim  Gehen.  Es  murmelt  ein 
bischen,  wenn  man  es  reizt. 

11.  September  1898.  Es  geht  dem  Hunde  schon  besser,  indem  er 
weniger  umknickt;  er  hat  jedoch  die  Neigung,  nach  rechts  auszubiegen. 
Die  subconjunctivalen  Blutungen  sind  schon  resorbirt. 

12.  September  1898.  Der  Hund  ist  stumpf,  frisst  Koth  und  flüchtet 
vor  Drohungen  mit  der  Peitsche,  bleibt  jedoch  ganz  stumm. 

13.  September  1898.  Beim  Schlendern  macht  das  Thier  häufig 
eine  Schleife  nach  rechts.  Wenn  es  den  Körper  rüttelt,  verliert  es 
leicht  das  Gleichgewicht  und  fällt  beinahe  um. 

14.  September  1898.  Heute  hockt  der  Hund  apathisch  in  einer 
Ecke;  dabei  ruht  die  linke  Vorderpfote  mit  dem  Dorsum  auf  dem 
Boden. 

16.  September  1898.  Das  Thier  bleibt  immer  noch  in  der  Ecke 
und  weder  schreit,  noch  rührt  sich,  selbst  beim  Reizen  mit  der  Peitsche. 

17.  September  1898.  Wenn  der  Hund  in  eine  Aufregung  versetzt 
wird,  zittert  er  stark  an  allen  4  Beinen  und  hält  den  Schwanz  zwischen 
die  Hinterbeine  fest  angezogen.  Wenn  er  aufsteht,  hält  er  das  linke 
Vorderbein  etwas  abducirt;  wenn  er  geht,  ist  er  unsicher  am  Carpal- 
gelenk  desselben  und  schleppt  das  linke  Hinterbein  nach.  Wenn  man 
ihn  belästigt,  beisst  er  um  sich,  ohne  durch  Geschrei  seinen  Unwillen 
darüber  zu  äussern. 

18.  September  1898.  Der  Hund  bleibt  in  der  Ecke  zusammenge- 
kauert und  hat  zum  erstenmal  nach  der  letzten  Operation  angebellt  — 
so  lange  ist  er  ganz  aphasisch  gewesen. 

20.  September  1898.  Die  Bewegungsstörungen  der  linken  Beine 
sind  heute  schlechter  als  sonst;  das  Vorderbein  knickt  öfters  nach  vorn 
um,  80  dass  das  Thier  beim  Gehen  nach  links-vorn  hin  taumelt. 

22.  September  1898.  Beim  Gehen  tritt  der  Hund  auf  4  Beine; 
wenn  er  aber  still  steht,  bleibt  das  linke  Vorderbein  entweder  in  der 
Luft  schweben  oder  berührt  nur  mit  der  Spitze  den  Boden,  indem  es 
am  Carpalgelenk  nach  vorn-oben  und  am  Oubitalgelenk  nach  hinten 
flectirt  ist. 

27.  September  1898.  Das  Thier  geht  und  läuft  sehr  gut;  das 
linke  Hinterbein  fungirt  beinahe  normal,  das  linke  vordere  ist  immer 
noch  ein  bischen  paretisch. 
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4.  October  1898.  Das  linke  Hinterbein  ist  ganz  hergestellt,  dai 
linke  vordere  ist  noch  immer  etwas  paretisch.  Die  Ungelenkigkeit  des 
letzteren  tritt  besonders  dentUch  hervor,  wenn  das  Thier  mit  den  Ge- 
nossen spielt,  indem  sie  sich  einander  zum  Spass  beissen,  bespringeo, 
tätscheln  etc.;  kurz,  wenn  er  feinere  and  complicirtere  Bewegungen 
schnell  hinter  einander  auszuführen  gezwungen  wird. 

10.  October  1898.  Der  Hund  geht,  läuft  und  springt  gut;  seioe 
Bewegungen  sind  vollkommen  normal,  und  er  spielt  gern  mit  anderen 
Hunden. 

24.  October  1898.  Man  merkt  heute  wieder,  dass  das  linke  Vorder 
bein  beim  Stehenbleiben  in  der  Luft  schwebt;  beim  Laufen  hält  der 
Hund  das  linke  Hinterbein  an  den  Leib  angezogen,  indem  er  aaf 
3  Beinen  hüpft. 

26.  October  1898.  Das  Thier  geht  und  läuft  auf  4  Beinen,  aber 
das  Carpalgelenk  des  linken  Vorderbeines  scheint  wie  angeschwollen  nod 
etwas  locker  zu  sein. 

3.  November  1898.  Der  Hund  hält  beim  Laufen  manchmal  da: 
linke  Hinterbein  hoch  in  der  Luft.  Schon  seit  lange  scheint  er  etwa» 
am  Sehvermögen  eingebüsst  zu  haben.  Schreit  man  ihn  an,  so  verkriectii 
er  sich  in  die  Ecke;  dagegen  durch  Bedrohungen  mit  der  Peitsche  ii 
der  Ferne  wird  er  nicht  im  geringsten  eingeschüchtert,  falls  man  daciit 
nicht  knallen  lässt ;  er  schaut  nur  mit  nach  links-oben  gedrehtem  Eopti^ 
neugierig  hin,  ohne  den  Gegenstand  gehörig  fixiren  zu  können,  und  flüchi^i 
erst  bei  gewisser  Annäherung  desselben. 

4.  November  1898.  Schüttelt  sich  der  Hund,  so  verlieren  du 
linken  Beine  Halt  und  fahren  nach  aussen.  In  die  Aufregung  gentbeo. 
tritt  er  mit  der  linken  Vorderpfote  auf  die  rechte,  oder  es  überkreuztL 
sich  die  beiden  Vorderbeine,  so  dass  er  manchmal  auf  die  Seite  nrnfällt : 
auch  stösst  er  dabei  öfters  mit  der  linken  Eörperseite  an  die  amber- 
liegenden  Gegenstände,  geräth  mit  der  linken  Vorderpfote  in  die  Wasstr- 
Schüssel  und  wirft  dieselbe  sogar  um. 

9.  November  189S.  Schüttelt  sich  das  Thier,  so  fährt  bloss  ds. 
linke  Vorderbein  seitwärts;  es  hält  dasselbe  manchmal  hoch  an  dcL 
Körper  angezogen. 

20.  November  1898.  Man  merkt,  dass  beim  Springen  da^  ünkc 
Hinterbein  in  der  Luft  schwebt. 

23.  November  1898.  Wenn  der  Hund  sich  reckt,  bleibt  das  link^ 
Vorderbein  zurück;  schlendert  er,  so  macht  er  öfters  eine  Scbleiit 
nach  rechts. 

3.  December  1898.  Strychnin  0,0015  injicirt.  Nach  einigen  Mi 
nuten  Beine  steif.  Der  Hund  setzt  den  Bauch  an  den  Boden,  indem  er 
die  Hinterbeine  breit  auseinander  streckt;  Schweif  hängt  zwischen  den 
letzteren  hinunter,  und  Vorderbeine  nahe  an  einander  vorgestreckt;  er 
bewegt  sich  somit  steif  und  spastisch.  Auf  einmal  bekommt  er  einec 
klonisch-tonischen  Krampfanfall;  Opisthotonus  tritt  deutlich  hervor,  M" 
er  steht  auf  Hinterbeinen  ,  indem  Vorderbeine  in  der  Luft  schwebeo: 
Augen  stehen  in  der  Mitte  still,  Pupillen  breit,  Athmong  oberflächlKi*. 
und  er  ist  bei  vollkommenem  Bewusstsein:  tritt  man  in  die  Nähe,  ^ 
will  er  wegflUchten ;  belästigt  ihn  ein  anderer  Hund,  so  will  er  denser 
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ben  abwehren.  Noch  einen  zweiten  ähnlichen  Anfall  kriegt  er,  und 
darnach  tiefe^  verlangsamte  Athmnng. 

5.  December  1898.  Strychnin  0^001  injicirt,  and  keinerlei  Er- 
scheinangen. 

8.  December  1898.  Combinirte  Narkose.  Membrana  atlanto-occi- 
pitalis  freigelegt,  zur  Messang  der  Spannung;  dieselbe  beträgt  im  Maxi- 
mum 170  mm  Wasser;  im  Minimum  100  mm  und  im  Mittel  135  mm;  mit 
pulsatorischer  Schwankung  40  mm  und  respiratorischer  70  mm. 

Tod  durch  Verblutung. 

Autopsie.  Beim  Aufsägen  des  Schädels  kann  die  Knochenkappe 
nicht  ohne  weiteres  aufgedeckt  werden;  sie  ist  fest  verwachsen;  so  dass 
dieselbe  mit  Gehirn  in  toto  herausgenommen  wird.  Hinten  oben  von 
Eminentia  parietalis  dextra  und  dicht  daran  sieht  man  am  Schädel  einen 
Knochendefect  von  1  cm  Durchmesser,  welcher  membranös  verschlossen 
ist ;  an  Pars  parieto-temporalis  des  rechten  Stirnbeines  dicht  vor  Sutura 
coronalis  und  2  cm  von  Sutura  frontalis  entfernt,  giebt  es  einen  kleineren 
Defect  von  0,6  cm.  Durchmesser  ebenfalls  membranös  verschlossen. 
Ein  dritter  gleichfalls  membranös  verschlossener  Knochendefect  von  1  cm 
Durchmesser  befindet  sich  an  Pars  parieto-temporalis  des  linken  Stirn- 
beines dicht  vor  Sutura  coronalis  und  IV'2  cm  von  Sutura  frontalis 
entfernt. 

Basalarterien  sind  ausserordentlich  geschlängelt;  an  der  Basis  cere- 
bri  giebt  es  hier  und  da  unebene  Auflagerungen,  sonst  ist  Pia  feucht, 
glatt  und  glänzend.     Liquor  cerebralis  in  normaler  Menge. 

Das  Gehirn  ist  von  der  Knochenkappe  mit  gewissem  Kraftaufwand 
zu  trennen.  Der  Knochen  hat  links  vorn  unter  sich  4  Glaskugeln 
durch  stark  verdickte  Dura  meistens  eingekapselt;  zwei  davon  liegen 
mit  ihrer  Längsaxe  schief  von  vorn-oben-innen  nach  hinten-unten-aussen, 
zwei  andere  gerade  von  vorn  nach  hinten;  die  eine  der  letzteren  ist 
nicht  ganz  eingekapselt  und  liegt  theilweise  in  der  Gehirnsubstanz,  drei 
übrige  liegen  zwischen  Knochen  und  Dura. 

Vorn  und  oben  unterhalb  des  rechten  Stirn-  und  Scheitelbeins 
sieht  man  zwischen  Dura  und  Gehirn  verbreitete  Paraf&nmasse,  die  durch 
Einkapselung  vom  letzteren  getrennt  ist.  Dura  ist  nämlich  daselbst 
stark  verdickt,  von  weisslichen  fibrösen  maschigen  Strängen  durchzogen ; 
viele  Gefässe  gehen  von  dort  in  die  Gehirnsubstanz  hinein  und  wurden 
beim  gewaltsamen  Lostrennen  abgerissen.  Im  rechten  Scheitellappen 
in  der  Mitte  des  Gyrus  entolateralis  giebt  es  einen  erbsengrossen  Sub- 
ätanzverlust ,  wo  Paraffinmasse  herausguckt,  welche  in  einer  P/2  cm 
nach  hinten-innen-unten  in  die  Gehirnsubstanz  hineingehenden  glatt- 
wandigen  Höhle  eingelagert  ist.  Hinten  am  rechten  Scheitelbein  und 
in  Verbindung  mit  dessen  Innenfläche  stehen  2  Glaskugeln,  welche  durch 
Bindegewebe  vollständig  eingekapselt  sind  und  mit  ihrer  Längsaxe  schief 
von  oben-hinten-aussen  nach  unten-vorn-innen  in  die  Gehirnsubstanz 
hineingehen;  Dura  ist  daselbst  verdickt  und  mit  den  Knochen  ver- 
wachsen. Dem  obigen  Befunde  entsprechend  giebt  es  im  Hinterhaupt- 
lappen am  hinteren  Theil  des  Gyrus  ectolateralis  einen  hantelfbrmigen 
Substanzverlust,  mit  seinem  längsten  Durchmesser  schief  von  vorn-innen 
nach  hinten-aussen  liegend;  die  Hanteltigur  ist  IV2  cm  lang,  und  jeder 
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einzelne  Kreis  derselben  hat  den  Dnrchmesser  von  etwa  0,7  cm:  der 
Defeet  gebt  scbief  nacb  vorn-innen-nnten  durcb  die  GeiürnsiibsUcz 
bis  in's  Unterborn  des  Seitenventrikels  binein,  die  Wandnogen  id 
ganz  glatt. 

Die  linke  Hemispbäre  bat  vorn  nnd  seitlicb,  direct  an  der  Median 
linie  beginnend ,  eine  Delle  von  anregelmässigem  Viereck  2*  2  cm  bog 
nnd  etwa  2  cm  breit;  dieselbe  ist  je  nacb  den  Stellen  verschieden  tic! 
nnd  0,6  cm  an  der  tiefsten  Stelle.  Sie  nimmt  das  Gebiet  von  Gvnb 
frontalis  superior  (theil weise),  Gyrus  centralis  anterior  (vollsUiDcig . 
Gyras  sigmoideus  (vollständig),  Gyrns  centralis  posterior  (tfaeiIwcL'>^ 
nnd  Gyrns  snpra-sylvins  anterior  (theilweise  ein).  Am  äusseren  Umim 
des  Gyrns  centralis  posterior  der  linken  Seite  giebt  es  einen  kleines 
glattwandigen  Substanz ver Inst,  der  t  cm  tief  in  die  Gehimsabstanz 
geht  und  eine  Glaskugel  beherbergte  Pia  ist  an  der  Convexität  by 
perämisch  und  an  der  rechten  Seite  uneben  durch  Aaflageruogen,  i^ 
genommen  die  vordere  Partie  von  dem  Sulcus  cruciatus,  woselbst  s:; 
glatt  bleibt.  Hier  und  dort  sind  kleine  Paraffinmassen  an  der  rechtet 
Dura  haften  geblieben.  Ventrikel  überall  in  normaler  Grösse,  Liq"  ' 
cerebralis  nicht  vermehrt,  Bpendym  feucht,  glatt  und  glänzend,  Tea 
chorioides  nicht  hyperämisch ;  nur  ist  Aquäductus  Sylvii  etwas  erweitert 

Im  rechten  Lohns  hippocampi  giebt  es  in  der  Mitte  eine  bolinco- 
grosse  Cyste  prall  gefüllt;  beim  Aufschnitt  sieht  man  ein  feinmascLi^-r« 
Netzwerk  darin.  Im  linken  Lohns  hippocampi  giebt  es  ganz  tofd  eic^ 
ebenso  grosse  Cyste  derselben  Beschaffenheit. 

Chiasma  nervorum  opticorum  und  Nervi  optici  sind  makro8kopi>ci: 
unversehrt.  Dura  um  das  Halsmark  ist  etwas  verdickt,  aber  damit  nicht 
verwachsen. 

Mikroskopie:  Präparate  aus  der  rechten  Hemisphäre  zeigeo  in 
mitten  der  Gehirnsubstanz  derbe  unregehmässig  gestaltete,  geschichtete 
fibrilläre  Züge  um  Paraffinmassen  hemm ;  die  fibrillären  Züge  verzweigt  i: 
sich  in  die  umgebende  Gehirnsubstanz  weiter,  dieselbe  gleichsam  i^ 
Läppchen  theilend;  hier  und  da  sind  GeHisse  erweitert  und  gewuchert 

Die  Wandungen  der  Höhlen  im  rechten  Hinterhauptlappen,  ^^ 
Glaskugeln  lagen,  haben  dünne  concentrische  fibrilläre  Auskleidung. 

Der  dellenartig  comprimirte  Theil  der  linken  Hemisphäre  l^'^ 
weiter  nichts  als  den  einfachen  Schwund  der  Gehirnsubstanz  erkennen : 
insbesondere  nimmt  man  keine  Gefässneubildung  wahr,  nur  ist  Pia  ^^■ 
selbst  ein  wenig  verdickt. 

Die  Cysten  in  Lobi  hippocampi  besitzen  ungleichgrosses  polygonale? 
Maschenwerk  von  Ödematösem,  lockerem  Bindegewebe,  welche  an  der 
Peripherie  eine  festere  zusammenhängende  Membran  bildet  und  daseibit 
einige  Giiazelien  enthält  (Fig.  6). 

Pia  und  Dura  um  das  Halsmark  sind  ein  wenig  verdickt 

Versuch  IV.  15  Kilo  schwerer  grauer  Pudel.  Messung  derSp«; 
nung  der  Cerebrospinalflüssigkeit;  Gehirnsubstanz  zerstört  Qta 
eine  Glaskugel  hineingeschoben,  Parese  der  linken  Beine;  zweite: 
Messung  der  Spannung  (vermindert);  5  Glaskugeln  in  die  0^ 
hirnsubstanz   hineingeschoben,   Parese   der   rechten  Beine^  ^^' 
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wandeluDg  seines  Charakters  in  einen  bösen;  Hammerschläge 
auf  den  Kopf;  Anslöffelung  der  GehirnsubstanZy  Goma  und  Tod ; 
Beobachtungsdaner  nach  der  ersten  Eopfoperation  2 1 1  Tage ; 
Autopsie. 

9.  Februar  1898.  Gombinirte  Narkose.  Membrana  atlanto-occipi- 
talis  frei  präparirt  und  daselbst  Spannung  der  Cerebrospinalflttssigkeit 
gemessen;  dieselbe  beträgt  im  Maximum  300  mm  Wasser ,  im  Minimum 
240  mm  und  im  Mittel  270  mm  mit  pulsatorischer  Schwankung  25  mm 
und  respiratorischer  50  mm. 

Fortlaufende   Nähte,   Jodoformgazedrainage   und   Gollodialverband. 

10.  Februar  1898.  Drainage  herausgenommen.  Die  rechten  Beine 
sind  paretisch ;  es  ist  höchst  wahrscheinlich;  dass  das  Halsmark  bei  der 
Messung  verletzt  worden  ist. 

15.  Februar  1898.  Der  Pudel  ist  beinahe  hergestellt  und  kann 
gut  gehen  und  laufen. 

18.  Februar  1898.  Nähte  beseitigt,  und  prima  intentio  der  Nacken- 
wunde. 

21.  Februar  189S.  Gombinirte  Narkose.  Am  rechten  Scheitelbein, 
etwa  in  der  Mitte,  trepanirt,  Dura  aufgeschnitten,  die  Oehirnsubstanz 
ein  wenig  zerstört  und  eine  Glaskugel  hineingeschoben.  Fortlaufende 
Nähte  und  Gollodialverband. 

25.  Februar  1898.  Der  Pudel  bleibt  matt  und  kraftlos  auf  seinem 
Lager  hocken. 

26.  Februar  1898.  Der  Pudel  ist  beinahe  hergestellt;  man  nimmt 
eine  Hervorragung  an  der  Kopfwunde  wahr.  Die  linken  Beine  sind 
paretisch. 

S.März  1898.  Nähte  weggenommen;  aus  der  Anschwellung  fliesst 
nichts  heraus. 

6.  März  1898.  Der  Pudel  ist  seit  der  letzten  Operation  böse  und 
bissig  geworden ;  er  beisst  ahnungslos  vorüberspazierende  Kameraden  an 
und  lässt  sie  manchmal  lange  nicht  los.  Man  merkt  am  Kopfe  fast 
keine  Schwellung  mehr. 

10.  März  1898.  Das  linke  Vorderbein  ist  fast  normal,  die  Parese 
des  linken  Hinterbeins  ist  noch  deutlich. 

23.  März  1898.  Man  constatirt  keine  Bewegungsstörung  mehr. 
Gombinirte  Narkose.  Membrana  atlanto-occipitalis  wieder  freipräparirt 
und  daselbst  Spannung  der  Gerebrospinalflttssigkeit  gemessen,  dieselbe 
beträgt  im  Maximum  110  mm  Wasser,  im  Minimum  50  mm  und  im 
Mittel  8ümm;  mit  pulsatorischer  Schwankung  25  mm  und  respiratori- 
scher 30  mm. 

26.  März  1898.  Die  Nackenwunde  ist  etwas  angeschwollen;  Drai- 
nage heraus. 

27.  März  1898.     Nähte  entfernt,  und  es  fliesst  Eiter  heraus. 

16.  Mai  1898.     Die  Wunde  ist  ganz  ausgeheilt. 

20.  Mai  1898.  Gombinirte  Narkose.  Am  linken  Stirnbein  trepa- 
nirt, Dura  aufgeschnitten  und  5  Glaskugeln  darunter  in  die  Gehirnsub- 
stanz hineingeschoben.  Die  Gerebralflüssigkeit  ist  dabei  in  einer  ziem- 
lich grossen  Menge  herausgeflossen ;  nach  dem  Zunähen  der  Wunde  hat 
es  daselbst  eine  Zeitlang  pulsirt. 
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21.  Mai  1S98.  Vormittags  ist  der  Padel  in  Aufregmig,  läuft  rast- 
los mit  nach  rechts  geneigtem  Kopfe,  knurrt  auf  die  Genossen  los  und 
beisst  dieselben.  Nachmittags  liegt  er  auf  der  rechten  Seite  und  heult 
schrecklich ;  die  rechten  Beine  sind  schlaff  gestreckt  und  bewegen  sich 
wenig. 

22.  Mai  1898.  Der  Pudel  bleibt  meist  hocken  und  murmelt  von 
Zeit  zu  Zeit  Wenn  er  aufsteht  und  vorwärts  gehen  will,  setzt  er  die 
rechten  Beine  hoch  auf,  tritt  damit  auf  den  Boden  stampfend  auf;  die 
Pfoten  knicken  dabei  nach  vorn  oder  nach  der  Seite  um;  der  Pudel 
wackelt  und  taumelt  hin  und  her,  so  dass  er  manchmal  das  Gleich- 
gewicht verliert  und  auf  die  rechte  Seite  umfilllt.  Der  Gang  ist  höchst 
Ungeschick ty  ja  tölpelhaft. 

23.  Mai  1898.  Der  Gang  ist  etwas  besser  geworden;  der  Pudel 
bleibt  meist  hocken  und  schreit  viel. 

24.  Mai  1898.  Der  Pudel  ist  beträchtlich  abgemagert,  fällt  aber 
weniger  um.     Die  Kopfwunde  ist  etwas  angeschwollen. 

25.  Mai  1898.  Beim  Druck  auf  die  Kopfwunde  fliesst  kein  Eiter 
heraus. 

26.  Mai  1898.  Der  Pudel  ist  sehr  empfindlich,  reizbar  und  un- 
gemein bissig. 

27.  Mai  1898.   Der  Pudel  wackelt  immer  noch,  fällt  aber  selten  um. 

28.  Mai  1898.  Beim  Umherwandem  streift  der  Pudel  mit  der 
rechten  Körperseite  an  den  umherstehenden  Gegenständen  derb  an. 

29.  Mai  1898.  Der  Pudel  ist  faul  und  zeigt  gewöhnlich  wenig 
Interesse  für  die  Umgebung;  er  betheiligt  sich  weder  am  Gebell  an- 
derer Hunde,  noch  spielt  er  mit  denselben ;  durch  verhältnissmässig  ge- 
ringfügige Anlässe  wird  er  aber  wttthend. 

1.  Juni  1898.  Hauptsächlich  das  rechte  Hinterbein  des  Pudels  ist 
jetzt  schwach;  mit  dem  gleichseitigen  Vorderbein  geht  es  schon  ziem- 
lich gut. 

2.  Juni  1898.  Die  Kopfwunde  ist  ganz  ausgeheilt 

4.  Juni  1898.  Der  Pudel  wackelt  nicht  viel,  stOsst  nicht  an  um- 
herliegende Gegenstände  an,  geht  aber  plump  und  ungeschickt  und  ist 
nicht  so  sehr  bissig,  auch  heult  er  weniger. 

6.  Juni  1898.  Der  Pudel  bleibt  meist  ruhig  auf  seinem  Lager 
und  athmet  manchmal  kolossal  schnell. 

14.  Juni  1898.  Der  Pudel  spaziert  ziemlich  glatt,  ohne  zu  wackeln. 
Wenn  er  aber  in  eine  freudige  Aufregung  geräth,  etwa  durch  den  An- 
blick eines  Leckerbissens,  rast  er  in  ungestümem  Galopp  umher,  stösst 
vollkommen  rücksichtslos  überall  an,  patscht  mit  den  Pfoten  in  den 
Futternapf  hinein  und  stolpert  und  gleitet  in  ausserordentlich  ungeschick- 
terweise hin  und  her.  Bloss  in  diesem  Momente  ist  er  schmeich- 
lerischen Zurufen  zugänglich,  indem  er  herankommt,  Zähne  bleckt,  mit 
dem  Schweife  wedelt  und  sich  gerne  streicheln  lässt. 

28.  Juni  1898.  Morphiumnarkose.  Hammerschläge  auf  die  linke 
Schädelhälfte  an  die  alte  Narbe  und  ihre  nächste  Umgebung  etwa  30 
Minuten  lang,  bald  stärker,  bald  schwächer.  Der  Pudel  hat  erst  ein- 
zelnes Geschrei  herausgestossen  nnd  ist  wie  betäubt  geworden;  er  hat 
Vorderbeine  krampfhaft  gestreckt,   während  Hinterbeine  am  Hüft-  und 
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Kniegelenk  flectirt  an  den  Leib  zortlckgezogen  sind;  kein  allgemeiner 
Krampfanfall  and  Pnpillenreaction  gegen  Licht. 

29.  Juni  1898.  Der  Pudel  ist  abgeschlagen,  bleibt  theilnahmslos 
in  einer  Ecke  hocken  und  athmet  von  Zeit  zu  Zeit  sehr  schnell,  indem 
die  Zunge  zum  Halse  weit  hinaushängt. 

1.  Juli  1898.  Der  Pudel  ist  noch  matt  und  beantwortet  selbst  die 
Bedrohungen  mit  der  Peitsche  mit  keinen  stimmlichen  Aeusserungen  des 
Unwillens. 

2.  Juli  1898.  Der  Pudel  ist  so  gut  hergestellt  wie  vor  der  letzten 
Operation.  Man  merkt  ihm  aber  an ,  dass  die  rechten  Beine  schwach 
sind,  obwohl  er  beim  Gehen  nicht  schwankt. 

17.  Juli  1898.  Der  Pudel  bleibt  gern  auf  seinem  Lager  und  will 
sich  nicht  bewegen;  mit  der  Schwäche  der  rechten  Beine  ist  es  wie 
vorher. 

16.  Juli  1898.  Der  Pudel  bleibt  immer  in  der  Ecke  hocken,  in- 
terressirt  sich  wenig  um  die  Umgebung  und  ist  in  den  letzten  Tagen 
abgemagert.  Wenn  man  seine  Ruhe  auf  irgend  eine  Weise  stört,  fletscht 
er  die  Zähne,  knurrt  grimmig  an  und  beisst  wüthend  um  sich;  in  der 
Aufregung  macht  er  einen  wahrhaft  tölpelhaften  atactischen  Gang. 

19.  September  1898.  Combinirte  Narkose.  Am  rechten  Scheitel- 
bein das  alte,  inzwischen  schon  membranös  verschlossene  Trepanations- 
loch aufgeschnitten,  es  flieset  eine  erkleckliche  Menge  der  Cerebralflttssig- 
keit  heraus,  wenn  auch  nicht  im  Strahl.  Mit  dem  scharfen  Löffel  kommt 
man  in  eine  grosse  Höhle,  deren  Boden  eine  knöcherne  Resistenz  durch- 
fühlen lässt ;  nach  allen  Seiten  ein  wenig  abgekratzt.  Keine  Nähte  und 
einfacher  Collodialverband. 

20.  September  1898.  Vormittags  liegt  der  Pudel  auf  der  Seite, 
sehreit  jämmerlich  und  will  sich  aufrichten,  kann  es  aber  nicht.  Nach- 
mittags schreit  er  nicht,  athmet  ruhig,  von  Zeit  zu  Zeit  sehr  tief  und 
ist  vollkommen  bewusstlos.  Die  Vorderbeine  sind  steif  gestreckt,  und 
die  Hinterbeine  an  den  Leib  angezogen  gehalten.  Keine  Zuckungen 
am  ganzen  Körper;  Pupillen  beiderseits  von  normaler  Grösse,  mit  der 
Reaction  gegen  Licht;  der  Cornealreflex  vorhanden. 

21.  September  1898.  Heute  morgen  athmet  der  Pudel  spärlich  und 
seufzend.     Tod  um  9  Uhr. 

,  Autopsie.  Alte  Narben  am  Nacken  und  Kopf.  Eine  6  cm  lange, 
noch  frische  Wunde  am  rechten  Scheitel,  woselbst  es  unter  dem  Collodial- 
verband ein  wenig  blutiges  Secret  giebt;  die  Musculatnr  ist  an  der 
nächsten  Umgebung  nicht  besonders  afßcirt. 

An  der  vorderen  Partie  des  rechten  Scheitelbeines  etwas  in  die 
Pars  parieto-temporalis  des  Stirnbeines  übergreifend  giebt  es  vor  Emi- 
nentia  parietalis,  21/2  cm  von  Grista  sagittalis  entfernt,  einen  runden 
Knochendefect.  Der  Defeot  ist  durch  eine  in  der  Mitte  frisch  durch- 
brochene Membran  verschlossen  und  beträgt  1  cm  im  Durchmesser. 

An  Pars  parieto-temporalis  des  linken  Stirnbeines  sieht  man  auch 
einen  Knochendefect,  dicht  vor  Sutura  coronaüs  und  1  cm  von  Linea 
semicircularis  entfernt;  der  Defect  ist  ebenfalls  1  cm  gross  im  Durch- 
messer und  membranös  verschlossen. 
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Dura  ist  an  den  oben  genannten  Defecten  verdickt  und  mit  Enocben 
fest  verwachsen,  sonst  normal. 

Pia  ist  feucht,  glatt,  glänzend  nnd  hyperämisch;  sie  ist  aber  ent- 
sprechend den  beiden  Trepanationslöchern  weisslich,  fibrös  getrflbt 
Keine  Vermehrung  der  CerebralflUssigkeit  an  der  Convexitftt 

An  der  rechten  Hemisphäre  nimmt  man  an  der  Stelle  des  Gjnis 
suprasylvins  anterior  einen  grossen  Snbstanzverinst  wahr,  der  direct 
mit  dem  Seiten  Ventrikel  commnnicirt.  Der  Ventrikel  ist  gewaltig  m- 
grössert  nnd  mit  blutigen,  zerquetschten  Fetzen  geftillt;  überall  sieht 
man  abgekratzte  Wandungen,  die  Basalganglien  sind  theilweise  zerstört, 
die  Oehirnsubstanz  ist  stark  an  Volumen  reducirt,  und  man  findet  eise 
Kugel  in  dem  Ventrikel. 

An  der  linken  Hemisphäre  giebt  es  in  Gyrus  centralis  posterior. 
am  äusseren  Ende  des  Sulcus  cruciatus,  einen  etwa  erbsengrosseD  Sab 
stanzverlnst.  Von  dem  Defect  aus  geht  ein  glattwandiger  Kanal  direet 
nach  unten  bis  in  den  linken  Seiten ventrickel,  und  der  Kanal  nmschliesst 
eine  Kugel  von  allen  Seiten  ganz  fest.  Der  Ventrikel  ist  massig  er- 
weitert und  enthält  3  Kugeln,  hat  aber  keine  vermehrte  Cerebralflüsag 
keit  in  sich. 

Man  constatirt  diffuse  Blutungen  an  der  Vorderfläche  des  Kleiii 
hirnes,  an  Basis  cerebri,  Crura  cerebri  und  Pons  varolii.  Der  dritte 
und  der  4.  Ventrikel  und  Aquäductus  Sylvii  enthalten  blutig  geronnese 
Masse.  Ependym  ist  überall  glatt,  glänzend,  feucht  und  injicirt  [ud 
rechten  Seitenventrikel  vermisst  man  dasselbe),  Tela  chorioides  aacb 
injicirt;  die  Schnittflächen  der  Gehirnsubstanz  zeigen  überall  nichi« 
Abnormes. 

Das  Halsmark  zeigt  an  der  vorderen  Fläche  diffuse  Blutung  nod 
hat  an  der  rechten  Partie  eine  röthliche  resistente  narbige  Stelle,  wo- 
selbst die  Dura  fest  verwachsen  ist. 

Mikroskopie:  Beide  Hemisphären  zeigen  keine  anderen  entzüBd- 
lichen  Erscheinungen,  als  dünne  concentrische  fibrilläre  Auskleidoog  de: 
Defectkanales  der  linken  Hemisphäre. 

Dura  um  das  Halsmark  ist  stark  verdickt,  die  rechte  Rückenmarks 
hälfte  ist  daselbst  am  Volumen  verkleinert;  der  Centralkanalist rioDes 
förmig  nach  rechts  hin  durch  die  Mitte  des  Seitenstranges  bis  an  di: 
Peripherie  erweitert,  die  Wandungen  der  Rinne  bilden  dicke,  fibrillär- 
Züge  mit  gewucherten  Gef^ssen  darin. 

Versuch  V.  8  kg  schwerer,  weisser  Spitzer.  Messung  derSp«- 
nung  der  Cerebrospinalflüssigkeit;  Tod  an  Sucht;  Autopsie. 

16.  Februar  189S.  Gombinirte  Narkose.  Membrana  atlantoocci 
pitalis  freipräparirt  und  daselbst  Spannung  der  Cerebrospinalflüssigkeit 
gemessen,  sie  beträgt  im  Maximum  230  mm  Wasser,  im  Minimum  IS'^nc 
und  im  Mittel  190  mm,  mit  pulsatorischer  Schwankung  25  mm  n:*^ 
respiratorischer  S5  mm.  Jodoformgaze- Drainage,  fortlaufende  Nähte  dt'^ 
Verband  mit  Collodialstreifen. 

18.  Februar  1898.     Drainage  entfernt 

26.  Februar  1898.     Nähte  beseitigt. 
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K  März  1898.  Es  geht  dem  Hunde  nicht  gut;  er  frisst  nicht 
ordentlich  und  bleibt  theilnahmlos  in  semem  Lager.  Die  Augenlider 
sind  manchmal  mit  einander  verklebt;  er  scheut  Licht  und  leidet  an 
Durchfall. 

5.  März  1898.  Das  Thier  ist  gestorben;  bei  der  Autopsie  constatirt 
man  Cornealgeschwtlr  und  starke  Injection  der  Schleimhaut  des  Dflnn- 
darmes. 

Versuch  VL  12  kg  schwerer,  schwarz  und  braun  gefleckter  Hund, 
ohne  Race.  Messung  der  Spannung  der  Cerebrospinalflflssigkeit; 
Paraffin  in  die  Gehirnsubstanz  injicirt,  epileptische  Krampfanfälle, 
Apathie  und  Tod;  Beobachtungsdauer  nach  der  Eopfoperation 
3  Tage;  Autopsie. 

12.  Mai  1898.  Combinirte  Narkose.  Membrana  atlanto-occipitalis 
freipräparirt  und  daselbst  Spannung  der  Cerebrospinalflüssigkeit  gemessen, 
sie  beträgt  180  mm  Wasser  im  Mittel  mit  undeutlichen  Schwankungen. 
Am  rechten  Scheitelbein,  etwa  in  der  Mitte,  trepanirt  und  Paraffin 
4,5  ccm  durch  Dura  hindurch  in's  Gehirn  injicirt. 

13.  Mai  1898.  Vormittags  und  nachmittags  hat  man  folgende  An- 
falle constatirt:  transversaler  Nystagmus  in  etwas  oscillirender  Form, 
Pupillen  weit  und  keine  Reacüon  gegen  Licht,  Opisthotonus  ausgeprägt, 
Glieder  contrahiren  sich  erst  klonisch,  dann  tonisch,  Bauchmusculatur 
starr  beim  Anfühlen.  Die  Attaquen  dauern  einige  Minuten  und  wieder- 
holen sich  kurz  hinter  einander;  dabei  ist  die  Athmung  ganz  oberfläch- 
lich. In  den  Intervallen  ist  das  Thier  bei  sich,  steht  leidlich  auf,  macht 
ein  paar  taumelnde  Schritte  und  f^llt  auf  die  linke  Seite  um. 

14.  Mai  1898.  Man  merkt  am  Hunde  keinen  Anfall  mehr.  Er  ist 
ganz  apathisch,  reagirt  nicht  auf  Reize,  weder  frisst,  noch  säuft  er  und 
athmet  ]:öchelnd.     Nachmittags  ist  er  gestorben. 

Autopsie.  Die  Umgebung  der  Kopf-  und  Nacken  wunden  etwas 
angeschwollen;  beim  Aufmachen  fliesst  dunkelrothe  Flüssigkeit  heraus, 
mit  zerfetzten  Gewebsmassen  darin;  Weichtheile  sind  daselbst  blutig- 
serös durchtränkt. 

Schädel  aufgesagt,  an  Dura  und  Pia  nichts  Besonderes.  Fast  keine 
Cerebralflüssigkeit.  Am  hinteren  Umfang  des  Gyrus  suprasylvius  medius 
constatirt  man  eine  kleine  Blutung  2  mm  im  Durchmesser  und  daselbst 
eine  ganz  kleine  Masse  Paraffin;  man  sieht  ferner  um  verlängertes  Mark 
und  den  Anfangstheil  des  Rtlckenmarkes  Paraffin  durch  Pia  durch- 
schimmern. Gehirn  aufgeschnitten,  man  merkt  Paraffin  in  allen  Höhlen, 
und  zwar  im  rechten  Seitenventrikel  1  ccm,  im  linken  0,6  ccm,  im  dritten 
Ventrikel  und  Aquaeductus  Sylvii  0,35  ccm  und  im  vierten  0,3  ccm. 
Ferner  beträgt  die  Masse  um  Kopf-  und  Rückenmark  1,8  ccm;  es  macht 
also  im  ganzen  4,05  ccm  Paraffin.  Ueberall  haftet  sich  Ependym  daran 
als  nekrotischerweichte  Masse;  die  darunterliegende  Gehirnsubstanz  ist 
hyperämisch.  Ein  1 1/2  cm  langer,  theilweise  mit  Paraffin  gefüllter  Kanal 
geht  von  der  oben  erwähnten  Blutungsstelle  des  Gyrus  suprasylvius 
medius  durch  die  Gehirnsubstanz  bis  ins  Unterhorn  des  rechten  Seiten- 
ventrikels. Die  Paraffinmasse  füllt  den  rechten  Ventrikel  tief  bis  ins 
Unterhorn,  der  linke  ist  massig  gefüllt;   im  dritten  dringt  das  Paraffin 
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mehr  nach  dem  Boden   hin^   and   im  vierten  wölbt  es  mehr  die  Decke 
hervor. 

Die  Schnittflächen  des  Kleinhirnes  sind  stark  injicirt. 

Versuch  VII.  8  kg  schwerer,  schwarzer  Hnnd,  ohne  Eace. 
Messung  der  Spannung  der  Cerebrospinalflttssigkeit;  InjectioDvoo 
Paraffin  durch  Dura,  Parese  der  rechten  Beine ;  2.  Messung  der 
Spannung  (vermindert) ;  ktlnstliche  Impressionsfractur,  Parese  der 
linken  Beine;  Injecüon  von  Terpentinöl  in  die  GehirnsnbsUni, 
Jackson 'sehe  Krampfanfälle,  Coma  und  Tod;  Beobachtung« 
dauer  nach  der  1.  Kopfoperation  127  Tage;  Autopsie. 

4.  Mai  1898.  Combinirte  Narkose.  Membrana  atlanto - occipitaiis 
freipräparirt  und  daselbst  Spannung  der  Cerebrospinalflttssigkeit  gemesaen, 
dieselbe  beträgt  im  Maximum  75  mm  Wasser,  im  Minimum  3o  mm  ood 
im  Mittel  50  mm.  Am  linken  Scheitelbein  etwa  in  der  Mitte  trepanirt 
und  2  ^2  ccm  Paraffin  durch  Dura  hindurch  injicirt.  Fortlaufende  Nähte, 
Jodoformgazedrainage  und  CoUodialverband. 

5.  Mai  1898.  Drainage  aus  beiden  Wunden  herausgenommen.  Der 
Hund  ist  abgeschlagen  und  sehr  angegriffen. 

8.  Mai  1898.  Der  Hund  kann  leidlich  und  mühsam  spaziereo. 
Man  merkt  an  ihm  keine  deutliche  Lähmung.  Die  Nahtstellen  an  bei 
den  Wunden  sind  etwas  angeschwollen. 

10.  Mai  1898.  Der  Hund  bewegt  sich  ziemlich  gut.  Die  Wanden 
sind  schon  abgeschwollen. 

16.  Mai  1898.     Der  Hund  hat  sich  gänzlich  erholt. 

21.  Mai  1898.  Der  Hund  ist  wieder  gemüthlich  und  zutraulich 
geworden.  Er  springt  der  besuchenden  Person  fröhlich  entgegen  nn^ 
richtet  sich  freudig  an  ihr  empor;  auch  spielt  er  gern  mit  seinen  Ge 
nossen.  Wenn  man  seine  Bewegungen  genau  verfolgt,  nimmt  man  wahr. 
dass  die  rechtsseitigen  Beine  etwas  schwächlich  sind,  so  dass  sie  ein 
bischen  zurückbleiben. 

3.  Juni  1898.  Combinirte  Narkose.  Die  seit  der  letzten  OperatioL 
noch  vorhandenen  Nahtfäden  am  Kopf  und  Nacken  entfernt  Membrana 
atlanto-occipitalis  wieder  freigelegt  und  daselbst  die  Spannung  wieder 
gemessen,  dieselbe  beträgt  im  Maximum  50  mm  Wasser,  im  Minimnoi 
20  mm  und  im  Mittel  30  mm. 

4.  Juni  1898.  Der  Hund  frisst  und  säuft  gut,  aber  bleibt  meist 
auf  seinem  Lager  hocken.  Das  linke  Hinterbein  ist  paretisch  und  be- 
rührt beim  Gehen  den  Boden  nicht,  indem  es  am  Hüft-  und  Kniegelenk 
fiectirt  an  den  Leib  angezogen  ist,  und  das  Thier  auf  3  Beinen  hinkeoo 
hin  und  her  hüpft.  Bei  der  Messung  am  vorhergehenden  Tage  ist  dss 
Halsmark  höchst  wahrscheinlich  verletzt  worden. 

5.  Juni  1898.  Man  merkt,  dass  das  linke  Vorderbein  auch  pare 
tisch  ist. 

6.  Juni  1898.  Der  Hund  ist  sehr  empfindlich  und  reizbar  oini 
leidet  seine  Genossen  nicht,  indem  er  knurrt  und  um  sich  beisst,  wena 
sie  in  seine  Nähe  treten.  Er  hockt  nicht  mehr  und  wandert  leidlici) 
umher.     Die  Umgebung  der  Nackenwunde  ist  etwas  angesehwollen. 
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S.  Juni  1898.  Beim  Spazieren  berührt  das  linke  Hinterbein  den 
Boden  noch  nicht;  indem  es  in  der  Flexionsstellung  contractarirt  bleibt, 
wie  vorher.  Nähte  weggenommen,  die  Nackenwunde  zugeheilt  und  keine 
Anschwellung  daselbst. 

9.  Juni  1898.  Der  Hund  ist  nicht  mehr  reizbar  und  ist  wieder 
gemttthlich  geworden;  auch  die  Parese  des  linken  Vorderbeines  ist 
schwächer  geworden. 

12.  Juni  1898.  Die  Gontractur  des  linken  Hinterbeines  hat  nach- 
gelassen, und  es  wird  beim  Gehen  und  Laufen  manchmal,  obwohl  nicht 
immer,  auf  den  Boden  aufgesetzt 

14.  Juni  1898.  Das  linke  Hinterbein  bertlhrt  bei  Locomotion  jedes- 
mal den  Boden,  allein  im  allgemeinen  bleiben  die  linksseitigen  Beine 
immer  noch  etwas  zurück. 

17.  Juni  1898.  Der  Hund  ist  sehr  lustiger  Stimmung  und  spielt 
gern  mit  den  Kameraden.  Die  Parese  der  linken  Beine  verschwindet 
noch  nicht  ganz. 

25.  Juni  189b.  Combinirte  Narkose.  Am  rechten  Scheitel  die 
Oegend  der  Sutura  coronalis  freigelegt,  ein  Enochenstück  von  1  cm 
Länge  und  0,7  cm  Breite  mit  einer  Periostalverbindung  nach  unten  hin 
losgemacht  und  die  obere  Kante  des  Knochensttlckes  durch  einen  Dural- 
riss  hindurch  in  die  Oehirnsubstanz  mit  Oewalt  hineingetrieben.  Beim 
Aufschneiden  der  Dura  ist  ein  wenig  Cerebralflüssigkeit  herausgeflossen, 
doch  nicht  im  Strahl.  Fortlaufende  Nähte,  Jodoformgazedrainage  und 
Collodialverband. 

26.  Juni  1898.  Dem  Hunde  geht  es  sehr  gut.  Die  linken  Beine 
sind  etwas  paretisch. 

27.  Juni  1898.  Collodialverband  und  Drainage  beseitigt.  Die  Wunde 
sieht  gesund  aus. 

28.  Juni  1898.     Kleine  Hervorwölbung  der  Wunde. 

29.  Juni  1898.  Die  Umgebung  der  Kopfwunde  ist  ein  wenig  in^ 
filtrirt  und  hart  anzufühlen.     Der  Hund  ist  aber  guter  Laune. 

1.  Juli  1898.  Nähte  entfernt.  Keine  Schwellung  mehr  an  der 
Kopfwunde,  die  noch  nicht  ganz  zugeheilt  ist  und  ein  bischen  seröse 
Flüssigkeit  secernirt.  Die  Schwäche  der  linksseitigen  Beine  ist  unbe- 
deutend. 

5.  Juli  1898.     Die  Kopfwunde  ist  ganz  zugeheilt. 

13.  Juli  1998.  Man  merkt  dem  Hunde  die  Schwäche  des  linken 
Vorderbeines  kaum  an;  die  Parese  des  gleichseitigen  Hinterbeines  ist 
aber  deutlich. 

17.  Juli  1898.  Der  Hund  geht  und  läuft  sehr  gut,  springt  lustig 
hin  und  her ;  die  Schwäche  des  linken  Hinterbeines  bleibt  aber  dieselbe. 

16.  August  1898.  Bei  allerlei  Bewegungen  ist  die  linksseitige 
Parese  immer  noch  etwas  zu  constatiren. 

6.  September  1898.  Terpentinöl  0,2  ccm  durch  die  vorher  fractu- 
lirte  Stelle  des  rechten  Schädels  in  die  Oehirnsubstanz  injicirt.  Unmittel- 
bar nach  der  Injection  ist  der  Hund  unruhig  geworden ;  er  bewegt  den 
Kopf  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  und  her,  kratzt  mit  den  Pfoten 
gewaltig  an  der  rechten  Kopfhälfte,  klappert  mit  den  Zähnen  und  knurrt 
fortwährend  verdriesslich.     Er   kann   noch   gehen  und   laufen,    obwohl 
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stampfend  und  taumelnd;  allein  sehr  oft  föllt  er  auf  die  rechte  Seite 
um;  indem  die  rechten  Beine  ihm  mehr  den  Dienst  versagen,  und  er 
bevorzugt,  in  einer  Ecke  zu  hocken,  ist  aber  dabei  mürrisch  and  übler 
Laune,  so  dass  er  vorbeigehende  Kameraden  anknurrt  und  anzubeisseo 
droht.  Nach  etwa  20  Minuten  bekommt  er  einen  Krampfanfall;  es  sind 
vorzüglich  klonische  Krämpfe,  welche  mit  Nystagmus  der  beiden  Angeo 
anfangen  und  der  Reihe  nach  folgende  Körpertheile  in  Angriff  nehmen: 
zuerst  das  linke  Hinterbein,  das  linke  Vorderbein,  dann  alle  4  Extre- 
mitäten und  zuletzt  das  Gesicht  und  den  Rumpf.  Dabei  ist  Opisthotonus 
nicht  deutlich  ausgeprägt;  die  linken  Beine  sind  flectirt  und  an  den  Leib 
angezogen  gehalten,  die  rechten  mehr  gestreckt.  Bei  den  einzelnen 
Zuckungen  werden  die  rechten  Augenlider  fester  an  einander  geschlosseo 
als  die  linken;  die  Augäpfel  verdrehen  sich  nach  nnten-innen,  aber  der 
rechte  mehr  als  der  linke,  so  dass  dabei  die  ganze  rechte  Cornea  sieb 
hinter  das  Palpebrum  tertium  versteckt ;  die  rechte  Pupille  ist  sehr  weit 
und  die  linke  mittelweit  dilatirt  und  ohne  Reaction.  Der  Hund  belsst 
die  Zähne  fest  aufeinander  und  hat  Schaum  vor  dem  MaaL  Nach 
einigen  Minuten  haben  die  Krämpfe  aufgehört,  und  während  der  Zeil 
ist  der  Hund  nicht  ganz  bewusstlos  gewesen,  indem  er  beim  Anfasse.! 
des  Kopfes  stark  schreit.  Etwa  1 0  Minuten  darnach  hat  er  einen  zweiten 
ähnlichen  Anfall  gehabt,  von  kürzerer  Dauer  und  geringerer  Intensität. 
Nach  den  beiden  Anfällen  bleibt  der  Hund  in  einer  Ecke  unrohig  oni 
mürrisch  hocken. 

T.September  1898.  Heute  morgen  sind  dem  Hunde  beide  Pupillen 
ad  maximum  erweitert  und  reactionslos.  Kein  Gornealrefiex.  Athmnn^ 
tief  und  langsam,  zählt  sieben  bis  neun  in  der  Minute.  Er  kriegt  kon 
hinter  einander  sich  wiederholende  und  schnell  vorbeigehende  Zackungeu 
an  Gesicht  und  Beinen.  Die  linken  Beine  sind  heute  mehr  gestreet^: 
gehalten  als  die  rechten.  Insbesondere  zuckt  das  linke  Hinterbein  stark. 
Er  liegt  ganz  bewusstlos  darnieder.  Des  Nachmittags  nimmt  man  keiot 
Zuckungen  am  Gesichte  wahr;  er  klappert  von  Zeit  zu  Zeit  mit  den 
Zähnen.  Um  6  Uhr  abends  am  rechten  Stirnbein  mit  einem  kkm^ 
Trepan  trepanirt,  es  quillt  daselbst  ein  zerquetschter  Gehirnbrei  herror. 
Jodoformgaze-  und  Collodialverband. 

8.  September  1898.     Heute  morgen  findet  man  den  Hund  todt. 

Autopsie.  Man  coustatirt  am  Nacken  eine  5  cm  lange  Narbe. 
am  linken  Scheitel  eine  3  cm  lange  und  am  rechten  eine  5  cm  lang»^ 
mit  einer  3  cm  langen  frischen  Wunde  daneben. 

Am  linken  Scheitelbein  giebt  es  dicht  vor  Eminentia  parietaü' 
einen  membranös  verschlossenen  Knochendefect  von  l  cm  im  Durc!: 
messer. 

Am  rechten  Scheitelbein  sieht  man  1 1/2  cm  vor  Eminentia  parietali* 
eine  Vertiefung;  die  einem  an  der  Innenfläche  des  Schädels  befindliclit- 
Knochenvorsprung  von  V'2  ^™  Länge,  '/a  cm  Breite  und  */2  cm  Tieit 
entspricht.  Am  Pars  parieto-temporalis  des  rechten  Stirnbeines,  dielt 
an  Sutura  coronalis  und  l  cm  von  Sutura  frontalis  entfernt,  befindet  sie- 
ein  frisches  Trepanationsloch  von  6  mm  im  Durchmesser. 

Dura  ist  an  den  alten  Operationsgebieten  mit  Knochen  fest  ver- 
wachsen. 
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Pia  ist  rechterseits  glatt,  glänzend  und  injicirt,  zeigt  Blutungen  am 
hinteren  und  oberen  Umfang  und  an  der  medialen  Fläche  der  betreffen- 
den Hemisphäre.  Am  vorderen  und  äusseren  Umfang  der  letzteren,  d.  h. 
am  Oyrns  suprasylvius  anterior  und  Gyrus  sylviacus  anticus  giebt  es  eine 
blutig  erweichte  Gehirnmasse  etwa  3  mm  tief. 

Pia  ist  linkerseits  ebenfalls  glatt,  glänzend  und  injicirt,  geht  aber 
an  manchen  Orten  mit  der  darüber  liegenden  Dura  feste  Verwachsungen 
ein.  Am  hinteren  oberen  Umfang  und  an  der  medialen  Fläche  der  be- 
treffenden Hemisphäre  nimmt  man  diffuse  Blutungen  wahr.  Fast  die 
ganze  obere  Oberfläche  derselben,  den  Lobus  olfactorius  ausgenommen, 
ist  von  Paraffinniederschlag  überzogen,  welcher  besonders  an  den  Fissuren 
angehäuft  ist.  Beim  Aufschneiden  der  Gehimsubstanz  Consta tirt  man, 
dass  die  Paraffinmasse  sehr  tief  bis  an  den  Grund  der  Fissuren  hineingeht. 

Reine  Flüssigkeit  in  den  Ventrikeln;  Ependym  glatt  und  feucht; 
Tela  chorioides  beiderseits  stark  injicirt. 

An  der  Vorderfläche  des  Kleinhirns  giebt  es  diffuse  Blutungen. 

Im  Rückgratskanal  constatirt  man  eine  ziemlich  grosse  Menge  der 
CerebrospinalflUssigkeit.  Dura  ist  um  das  Halsmark  stark  verdickt  und 
mit  Pia  verwachsen,  besonders  auf  der  rechten  Seite. 

Mikroskopie.  An  Präparaten  aus  der  linken  Hemisphäre  constatirt 
man  folgendes:  Dura  ist  massig  verdickt;  an  Stelle  des  Subarachnoi- 
dalraumes  liegen  Paraffinmassen,  die  an  manchem  Orte  un regelmässig, 
bald  tiefer,  bald  seichter  in  die  Gehirnsubstanz  hineindringen,  nachdem 
sie  die  letztere  zerstört  haben;  der  Subarachnoidalraum  ist  dadurch 
ganz  verödet;  die  Paraffinmassen  sind  von  ungleich  dicken  concentrischen 
fibrillären  Zügen  umgeben,  die  sich  in  die  anliegende  Gehirnsubstanz 
verzweigen  (Fig.  4  u.  5). 

Am  Halsmark  ist  Dura  besonders  an  der  rechten  Seite  mächtig 
verdickt ;  von  derselben  ziehen  zahlreiche  fibrilläre  Wucherungen  in  die 
Rückenmarkssubstanz  hinein. 

Versuch  VIII.  7  kg  schwerer  weisser  Hund,  ohne  Race.  Messung 
der  Spannung  der  CerebrospinalflUssigkeit  mit  negativem  Resul- 
tat; Paraffin  subdural  injicirt,  Somnolenz  und  Tod;  Beobach- 
tungsdauer nach  der  Eopfoperation  3  Tage.     Autopsie. 

12.  Mai  1S98.  Combinirte  Narkose.  Membrana  atlanto-occipitalis 
frelpräparirt  und  daselbst  Spannung  der  CerebrospinalflUssigkeit  gemessen, 
mau  bekommt  negatives  Resultat.  Am  rechten  Scheitelbein  trepanirt 
und  etwa  4  ccm  Paraffin  injicirt. 

13.  Mai  t89S.  Das  Thier  ist  apathisch  und  somnolent;  wenn  man 
CS  aufweckt,  macht  es  ein  paar  Schritte  und  legt  sich  wieder  hin. 
Kopf-  und  Nacken  wunden  etwas  angeschwollen. 

14.  Mai  189S.  Das  Thier  ist  etwas  munter  geworden,  geht  leid- 
lich hin  und  her,  frisst  und  säuft  gut. 

15.  Mai  1898.     Heute  Morgen  findet  man  das  Thier  todt. 

Autopsie.  Todtenstarre  noch  vorhanden.  Kopf-  und  Nacken- 
wunden etwas  angeschwollen;  Nähte  entfernt,  man  sieht  blutig-seröse 
Flüssigkeit   auefliessen   und  Blutcoagula  darin  sitzen.     Sowohl  Schläfen- 
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als  auch  Nackenmusculatur  in  der  Umgebung  der  Wunden  blutig  infil- 
trirt.     Das  Trepanationsloch   befindet  sich  am  rechten  Tuber  parietale. 

Dura  ist  an  der  rechten  Seite  ein  bischen  injicirt.  Fast  keine 
Oerebralflüssigkeit  vorhanden. 

An  Oyrus  suprasplenialis  posterior  der  rechten  Hemisphäre  üeht 
man  eine  blutig  infiltrirte  Stelle  1  ^/2  cm  lang  und  l  cm  breit  mit  zer- 
fetzter Masse  in  der  Mitte;  aufgeschnitten  constatirt  man,  dass  die  Zer- 
störung sich  1  cm  conisch  in  die  Tiefe  erstreckt.  Die  Hemisphäre  ist 
diffus  mit  Paraffin  bedeckt:  nach  vorn  bis  zur  vorderen  Grenze  des 
Gyrus  centralis  anterior ,  nach  hinten  bis  zu  Gyrus  splenialis  posterior, 
median  bis  zur  Spalte  und  seitlich  bis  zur  unteren  Grenze  des  Gyruä 
suprasylvius  medius.  Wenn  man  die  Masse  entfernt  hat,  sieht  man  Pia 
theilweise  daran  haften  bleiben ;  die  darunterliegende  GehimsubstaDZ  ist 
etwas   injicirt.     Das  Paraffin  hat  zusammen  ein  Volumen  von  3,9  ccm. 

Ventrikel  aufgemacht,  man  sieht  keinen  Liquor  cerebralis,  Epen- 
dym  ist  feucht  und  etwas  anämisch,  Tela  chorioides  normal  injicirt. 

Kleinhirn  aufgeschnitten,  die  Schnittflächen  sind  etwas  hyperämisch : 
Arbor  vitae  tritt  um  so  deutlicher  hervor. 

Versuch  IX.  8,8  kg  schwerer  weisser  Spitzer.  Messung  der 
Spannung  der  Cerebrospinalfltissigkeit;  4  Glaskugeln  subdural  gegtTi 
die  Gehirnsubstanz  hineingeschoben,  Parese  der  linken  Beine, 
Apathie  und  Tod;  Beobachtungsdauer  nach  der  Eopfoperation 
5  Tage ;  Autopsie. 

1.  Juni  1898.  Combinirte  Narkose.  Membrana  atlanto-occipitaiid 
freipräparirt  und  daselbst  Spannung  der  Cerebrospinalflüssigkeit  gemessen, 
sie  beträgt  im  Maximum  160  mm  Wasser,  im  Minimum  70  mm  und  im 
Mittel  115  mm  mit  pulsatorischer  Schwankung  55  mm  und  respiratori- 
scher 90  mm;  mit  flachen  Händen  ein  wenig  auf  die  Bauch  wand  ge- 
drückt, steigt  sie  während  der  Exstirpation  bis  auf  170  mm.  Am 
rechten  Scheitelbein,  etwa  in  der  Mitte,  trepanirt,  Dura  aufgeschnitten 
und  4  Glaskugeln,  und  zwar  zwei  davon  nach  vorn,  eine  nach  hinter 
und  eine  nach  aussen  unter  die  Dura  gegen  die  Gehirnsubstanz  hinein- 
geschoben. Fortlaufende  Nähte,  Jodoformgazedrain age  und  CoUodial- 
verband. 

2.  Juni  1898.  Der  Spitzer  ist  munter,  frisst  und  säuft  gut.  Die 
Umgebungen  der  Kopf-  und  Nackenwunden  sind  ein  bischen  ange- 
schwollen; es  fliesst  etwas  blutig-seröse  Flüssigkeit  heraus.  Das  linke 
Vorderbein  ist  etwas  paretisch,  das  gleichseitige  Hinterbein  mehr,  sc 
dass  es  beim  Gehen  deutlich  zurückbleibt. 

3.  Juni  1898.  Heute  geht  es  dem  Spitzer  schlecht.  Er  hockt  in 
einer  Ecke,  spaziert  nicht  und  ist  launisch  und  reizbar.  Nähte  an  beidcu 
Wunden  entfernt,  es  fliesst  aus  der  Kopfwunde  serös-blutige  FlUasigkei: 
heraus,  aus  der  Nackenwunde  nicht. 

4.  Juni  1898.  Der  Spitzer  liegt  apathisch  danieder  und  rührt  sicii 
nicht.  Die  Kopfwunde  ist  nicht  viel  angeschwollen,  und  daraus  sickert 
ein  wenig  seröse  Flüssigkeit  heraus.  Die  Umgebung  der  Nackenwunde 
ist  dagegen  weit  und  breit  angeschwollen;  es  wird  viel  Wundsecret 
secernirt;    berührt   man   die  Haut   daselbst,   so   stösst   er  jämmerliehes 
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Geschrei  aus.  Fttttert  man  ihn,  indem  man  ihm  Fleischstücke  tief  in's 
ManI  hineinlegt,  so  schlackt  er  sie;  Wasser,  das  ihm  vor  die  Schnauze 
gehalten  wird,  säuft  er. 

5.  Juni  1898.  Beide  Pupillen  weit  und  reactionslos,  keine  Cor- 
nealreaction ,  röchelndes  Athmen,  keine  Krämpfe  und  Tod  um  10  Uhr 
vormittags. 

Autopsie.  Die  Nackengegend  ist  deutlich  angeschwollen;  von 
der  Wunde  fliesst  seröseitrige  Flüssigkeit  heraus.  Die  ganze  Nacken- 
musculatur  ist  bis  in  den  oberen  Theil  des  Rumpfes  in  den  bindegewe- 
bigen Interstitien  der  Perl-  und  Endomysien  eitrig  durchsetzt. 

Reine  merkliche  Schwellung  an  der  Kopfwunde,  wo  man  getrock- 
netes blutig-seröses  Secret  constatirt;  die  Musculatur  ist  daselbst  etwas 
gequetscht  und  blutig  infiltrirt. 

Am  rechten  Scheitelbein  giebt  es  vor  Tuber  parietale,  ^-i  cm  hinter 
Sutura  coronalis  und  2  cm  seitwärts  von  Crista  sagittalis  gelegen,  einen 
Knochendefect  von  1  cm  im  Durchmesser. 

Sägt  man  den  Schädel  auf,  so  constatirt  man,  dass  Dura  beider- 
seits injicirt  und  hier  und  da  in  kleinen  Ausdehnungen  hämorrhagisch 
infiltrirt  ist.  Sie  hat  entsprechend  der  Trepanationsstelle  einen  Defect, 
dessen  Ränder   durch  blutig-fibrinöse  Masse  verdickt  und  umwallt  sind. 

Ein  wenig  Cerebralflüssigkeit  an  der  Convexität  und  etwas  mehr 
in  der  Gegend  der  Atlanto-occipitalmembran. 

Pia  ist  feucht,  glatt,  glänzend  und  etwas  injicirt,  besonders  die  Venen. 

Schon  beim  Aufdecken  der  Schädelkapsel  ist  eine  Glaskugel  her- 
ausgekommen. Nun  sieht  man  an  der  rechten  Hemisphäre  eine  erweichte 
gequetschte  Stelle  an  der  Grenze  zwischen  Gyrus  ectosylvius  anticus 
und  medius;  von  da  geht  ein  Kanal  von  etwa  \2  cm  Durchmesser  schief 
nach  vom-innen  durch  die  Gehirnsubstanz  in  den  rechten  Seitenven- 
trikel, woselbst  Corpus  striatum  gequetscht  ist.  Die  Wände  des  Kanales 
sind  zerquetscht,  zerfetzt  und  blutig  infiltrirt. 

Der  rechte  Seitenventrikel  enthält  ein  paar  ccm  Cerebralflüssigkeit ; 
eine  Glaskugel  steckt  darin;  Ependym  und  Tela  chorioides  normal. 
Ebenso  grosse  Menge  Liquor  cerebralis  im  linken  Seitenventrikel. 

Von  den  übrigen  2  Glaskugeln  weiss  man  nicht,  ob  sie  noch  bei 
Lebzeiten  des  Thieres  aus  der  Wunde  herausgekommen  sind. 

Mikroskopie.  An  den  Präparaten  aus  der  rechten  Hemisphäre 
sieht  man  bloss  zerfallene  Blutzellen  und  fast  homogene  Körnchen  an 
der  gequetschten  Stelle,  sonst  keine  entzündliche  Erscheinung. 

Versuch  X.  12  kg  schwerer,  fuchsfarbiger  Hund,  ohne  Race. 
Messung  der  Spannung  der  Cerebrospinalflüssigkeit;  Paraffin 
zwischen  Dura  und  Knochen  injicirt,  Parese  der  linken  Beine; 
zwei  mit  Jodoformgaze  vollgestopfte  Glasröhren  unter  die  Dura 
gegen  die  Gehirnsubstanz  vorgeschoben,  Parese  der  rechten 
Beine,  Umwandlung  des  Charakters  in  einen  bösen ;  zweite  Mes- 
sung der  Spannung  (deutlich  vermehrt);  Beobachtungsdauer  nach 
der  1.  Kopfoperation  183  Tage;  Tod  durch  Verblutung;  Autopsie. 

S.  Juni  1898.  Combinirte  Narkose.  Membrana  .atlanto-occipitalis 
freipräparirt  und  daselbst  Spannung  der  Cerebrospinalflüssigkeit  gemessen. 
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sie  beträgt  im  Maximum  165  mm  Wasser,  im  Minimum  80  mm  und  im 
Mittel  120  mm,  mit  pulsatorischer  Schwankung  50  mm  und  respirato- 
rischer 100  mm;  nach  der  Injection  des  Paraffins  ist  die  Spannung  so- 
fort  auf  215  mm  gestiegen. 

Am  rechten  Scheitelbeine  vorn  trepanirt  und  Paraffin  2,5  ccm  nach 
vorn  zwischen  Dura  und  Knochen  injicirt.  Fortlaufende  Nähte  an 
Nacken  wunde  und  Drainage,  Kopfwunde  nicht  zugenäht;  Gollodialwatte- 
verband  au  beiden  Wunden. 

9.  Juni  1898.  Der  Hund  ist  paretisch  an  den  linken  Beinen,  bleibt 
meistens  hocken  und  bewegt  sich  vorwärts  durch  leidliches  Kriechen. 
Drainage  aus  der  Nackenwunde  entfernt. 

10.  Juni  1898.  Der  Hund  kann  auf  4  Beinen  aufrecht  stehen, 
aber  noch  niclit  gehen,  indem  die  linken  Beine  fortwährend  am  Carpal-, 
resp.  Sprunggelenk  nach  vorn  umknicken.  Er  ist  sehr  reizbar  und 
knurrt  jede  annähernde  Person  an.  Verbände  am  Nacken  und  Kopf 
entfernt,  Wunden  ohne  Anschwellungen. 

11.  Juni  1898.  Der  Hund  ist  munter  geworden/ bleibt  jedoch  meist 
hocken  und  hält  den  Nacken  etwas  nach  links  geneigt.  Die  Kopfwunde 
ist  von  einer  Kruste  bedeckt. 

12.  Juni  1898.  Der  Hund  ist  immer  noch  reizbar,  bissig  und 
spaziert  nicht.  Die  Nackenwunde  ist  angeschwollen;  aus  der  unteren 
Wundecke  fliesst  seröser  Eiter  heraus. 

13.  Juni  1898.  Nähte  an  der  Nackenwunde  entfernt,  die  Wunde 
ö£Fhet  sich,  und  es  kommt  ziemlich  viel  Eiter  heraus. 

14.  Juni  1898.  Mit  dem  linken  Hinterbein  geht  es  schon  besser; 
die  linke  Vorderpfote  knickt  aber  immer  noch  nach  vorn  um. 

17.  Juni  1898.  Erst  heute  merkt  man,  dass  der  Hund  umher- 
wandert; nach  einer  kurzen  Weile  kehrt  er  jedoch  wieder  auf  sein 
Lager  zurück.  Er  kann  seine  Genossen  nicht  leiden  und  beantwortet 
jede  Annäherung  derselben  mit  mürrischem  Knurren.  Von  der  Hals- 
wunde fliesst  kein  Eiter  mehr  ab. 

21.  Juni  1898.     Der  Gang  ist  schon  ein  besserer  geworden. 

25.  Juni  1898.  Die  Halswunde  ist  per  secundam  definitiv  aus- 
geheilt. 

27.  Juni  1898.  Der  Hund  spaziert  ziemlich  gut,  obwohl  die  linken 
Beine,  besonders  das  vordere  immer  noch   ein  wenig  paretisch  bleiben. 

29.  Juni  1898.  Die  üble  Laune  des  Hundes  hat  nachgelassen; 
er  ist  nicht  mehr  mürrisch.  Die  Kopfnarbe  ist  an  einer  kleinen  Stelle 
aufgeplatzt,  es  fliesst  beim  Druck  auf  die  Umgebung  ein  dünnflüssiger 
Eiter  heraus,  worin  käsige  Krümel  und  Paraffinbröckchen  schwimmen ; 
beim  Sondiren  kommt  man  durch  einen  rauhen  Knochendefect  in  die 
Tiefe  hinein. 

30.  Juni  1898.  Combinirte  Narkose.  Am  linken  Stirnbein  vor 
Sutura  coronalis  trepanirt  und  zwei  mit  Jodoformgaze  vollgestopfte  Glas- 
röhren unter  die  Dura  gegen  die  Gehirnsubstanz  vorgeschoben.  Die 
Glasröhren  haben  den  Durchmesser  von  4  mm,  die  eine  davon  1  cm, 
die  andere  2  cm  lang,  und  beide  haben  jederseits  abgebrochene  Enden, 
welche  also  kantig  und  eckig  sind.  Beim  Aufschneiden  der  Dura  ist 
der  Liquor  cerebralis  bei  jeder  Pulsation  ziemlich  kräftig  ausgeflossen; 
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indessen  hat  sich  nach  einer  kurzen  Weile  die  Gehirnsabstanz  gleichsam 
als  Propf  darch  den  Duralriss  hervorgewölbt.  Oleich  nach  Vorschieben 
der  Glasröhren  merkt  man^  dass  das  rechte  Vorderbein  steif  gestreckt 
ist,  so  dass  dasselbe,  beim  Versuche  es  zu  bengeu;  mit  dem  Nachlass 
der  Kraft  sofort  wieder  in  die  gestreckte  Lage  zurückprallt.  Keine 
NähtC;  CoUodialverband. 

1.  Juli  1898.  Der  Hund  bleibt  in  einer  Ecke  hocken  und  ist  tibler 
Laune.  Die  rechten  Beine,  besonders  das  Vorderbein,  sind  deutlich 
paretisch,  so  dass  er,  wenn  er  aufsteht,  leicht  auf  die  betreffende  Seite 
umfällt. 

2.  Juli  1898.  Obwohl  alle  4  Beine  mehr  oder  weniger  paretisch 
sind,  steht  der  Hund  auf  und  marschirt  ungeschickter  Weise  vorwärts. 
Gern  bleibt  er  in  einer  Ecke  hocken  und  ist  nicht  so  sehr  mürrisch 
wie  vorher. 

3.  Juli  1898.  Der  Hund  geht  ziemlich  gut,  aber  langsam  und  be- 
dächtig, auf  breit  gespreizten  Beinen,  mit  nach  vorn  gestrecktem  Halse 
und  nach  unten  gesenktem  Kopfe,  so  dass  es  scheint,  als  ob  er  bei 
jedem  Schritt  und  Tritt  den  Boden  genau  betrachte. 

4.  Juli  1898.  Der  Hund  ist  etwas  zutraulich  und  gutmttthig  gewor- 
den.    Die  Kopffistel  secemirt  immer  noch  etwas. 

9.  Juli  1898.  Der  Verband  fällt  von  selbst  ab;  die  Kopfwunde  ist 
zugeheilt.     Die  Fistel  hat  sich  inzwischen  geschlossen. 

11.  Juli  1898.  Der  Hund  bleibt  in  diesen  Tagen  meistens  auf 
meinem  Lager  hocken  und  spaziert  nicht  viel. 

17.  Juli  1898.  Der  Hund  schlendert  sehr  langsam  und  träge,  der 
Gang  ist  aber  fast  normal. 

16.  August  1898.     Der  Hund  bleibt  immer  übler  Laune. 

20.  September  1898.     Keine  Veränderungen. 

1.  Oetober  1898.  In  den  letzten  Tagen  hat  die  üble  Laune  des 
Hundes  zugenommen;  er  verlässt  kaum  seinen  Platz  und  kümmert  sich 
um  die  Aussenwelt  gar  nicht.  Es  scheint,  als  ob  es  ihm  schwer  zu 
Mutbe,  und  als  ob  ihm  alles  verdriesslich  wäre. 

10.  Oetober  1898.  Der  Hund  flieht  Licht  und  sucht  mit  Vorliebe 
dunkle  Stellen  an  den  Ecken  auf;  wenn  man  sich  ihm  nähert  und  die 
Peitsche  knallen  lässt,  geräth  er  in  einen  scheusslichen  Wuthanfall,  in- 
dem er  die  Zähne  fletscht,  losknurrt  und  blindlings  um  sich  beisst. 

25.  Oetober  189S.  Heute  sieht  man,  dass  der  Hund  sich  mit 
Kameraden  befasst  und  auch  den  Geschlechtstrieb  bekundet,  insofern 
er  eine  Hündin  an  den  Geschlechtstheilen  beriecht,  aber  das  alles  nur 
für  eine  kurze  Zeit,  und  er  verkriecht  sich  wieder  in  die  Ecken  zurück 
und  lässt  sich  nie  herauslocken. 

16.  November  1898.  Wenn  man  während  des  Fressens  in  den 
Stall  hineintritt  und  den  Hund  gleichsam  überfällt,  so  zieht  er  sich  ge- 
schwind in  die  Ecke  zurück;  er  ist  sehr  scheu  und  misstrauisch  gegen 
die  Menschen. 

1.  December  1898.  Bloss  wenn  der  Hund  sehr  hungrig  ist  und 
jemanden  annähern  hört,  tritt  er  ans  seinem  Lager  heraus,  steigt,  auf 
den  HinterfUssen  stehend,  an  dem  Stallgitter  empor,  macht  eine  etwas 
heitere  Miene,  wedelt  mit  dem  Schweife  und  schaut  nach  der  Richtung 
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des  Geräusches  hin,  aber  ohne  vollgefreflsen  sn  haben  pflegt  er  seiner 
altgewohnten  Rohe  wieder. 

2.  Deeember  1898.  Der  Hund  scheint  an  den  beiden  Hinterbeinen 
etwas  schwächlich  za  sein,  schleppt  aber  dieselben  gar  nicht  nach,  geht, 
läuft  und  springt  gut. 

Combinirte  Narkose.  Membrana  atlanto-occipitalis  freipräparirt  und 
daselbst  die  Spannung  gemessen.  Nach  der  Entfernung  der  Canüle 
kommt  sehr  viel  Cerebrospinalflttssigkeit  aus  der  Stichöffhung  heraus. 
Die  Spannung  beträgt  im  Maximum  240  mm  Wasser,  im  Minimum  200  mm 
und  im  Mittel  220  mm. 

Das  Thier  verbluten  lassen.  Autopsie.  Die  Kopftiarben  sind 
fest;  an  der  früheren  Fistelstelle  ist  es  mit  Knochen  verwachsen. 

Am  vorderen  Abschnitt  des  rechten  Scheitelbeines  giebt  es  einen 
runden  Knochendefect  von  1  cm  Durchmesser.  Der  Defect  ist  membra- 
nös  verschlossen,  und  sein  vorderer  Rand  liegt  V'^  ^^  ^^^  Sutura  coro- 
nalis   und  sein  oberer  1  cm  von  Crista  sagittalis  entfernt. 

An  Pars  parieto-temporalis  des  linken  Stirnbeines  hat  man  einen 
ebenso  grossen  und  ebenso  beschaffenen  Knochendefect,  1  cm  von  Linea 
semicircularis  des  Stirnbeines  entfernt.  Der  Defect  ragt  mit  seinem 
hinteren  Theii  in  den  vorderen  Theil  des  Scheitelbeines  hinein. 

Sägt  man  den  Schädel  auf,  so  constatirt  man,  dass  Dura  mit  Knochen 
verwachsen  ist,  so  dass  sie  ringsherum  angeschnitten  und  sammt  der 
Schädeldecke  aufgeklappt  worden  ist. 

An  der  Innenfläche  der  Seitentheile  des  rechten  Scheitel-  und  Stirn- 
beines ist  Dura  im  Umfange  von  2^/2  cm  Länge  (von  vorn  nach  hinten) 
und  2  cm  Höhe  (von  oben  nach  der  Seite  hin)  unregelmässig- viereckig 
adhärent;  die  hintere  Orenze  der  Adhärenz  liegt  nach  vorn  von  Sutura 
lamboidea  1^2  cm  entfernt.  Dura  ist  daselbst  verdickt,  Paraffinmasse 
schimmert  durch,  und  der  Knochen  ist  stark  verdickt. 

An  der  Innenfläche  des  Knochendefectes  des  linken  Stirnbeines  ist 
Dura  ebenfalls  verdickt  und  fest  verwachsen,  so  dass  sie  nur  mit  ge- 
wissem Kraftaufwand  vom  Knochen  zu  trennen  ist.  Die  kürzere  Glas- 
röhre liegt  quer  zwischen  Dura  und  Gehirn  bindegewebig  eingekapselt, 
die  längere  geht  schief  in  die  Gehirnsubstanz  hinein,  und  beide  Röhren 
sind  beim  Aufdecken  der  Schädeldecke  mit  der  Dura  herausgekommen, 
indem  sie  daran  hängen  geblieben;  die  Jodoformgaze  darin  ist  grau 
verfärbt. 

Pia  ist  beiderseits  glatt,  glänzend  und  nirgends  besonders  injicirt; 
die  Cerebralflüssigkeit  an  der  Convexität  ist  massig  vermehrt. 

Die  rechte  Hemisphäre  bietet  nichts  Besonderes  dar. 

Die  linke  zeigt  einen  erbsengrossen  Substanzdefect  am  äusseren 
Ende  des  Sulcus  cruciatus,  der  kürzeren  Glasröhre  entsprechend.  Dicht 
dahinter  im  Gyrus  centralis  posterior,  1  cm  vom  medialen  Rande  ent- 
fernt, sieht  man  ein  kleines  Loch,  welches  sich  mittels  eines  1 V2  cm 
nach  hinten-unten-innen  verlaufenden  glattwandigen  Ganges  mit  dem 
linken  Seltenventrikel  communicirt ;  in  dem  Gange  war  die  längere  Glas- 
röhre gelegen. 

In  allen  Ventrikeln  ist  die  Cerebralflüssigkeit  massig  vermehrt; 
Ependym  glatt  und  glänzend;  Tela  chorioides  nicht  besonders   injicirt. 
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Mikroskopie.  Präparate  am  Substanz verlust  der  linken  Hemis- 
phäre zeigen  verschieden  dicke  fibrilläre  Züge,  welche  bloss  in  der 
nächsten  Umgebung  des  Defectes  beschränkt  sind,  aber  kreuz  und  quer 
durch  die  Oehirnsubstanz  verlaufen  und  dieselbe  daselbst  in  Läppchen 
theilen.  Der  Gang  selbst;  worin  die  Glasröhre  lag,  ist  von  einer 
dünnen  fibrillären  Schicht  ausgekleidet. 

Versuch  XL  6  kg  schwerer ,  schwarzer  Dachshund.  Messung 
der  Spannung  der  Cerebrospinalflüssigkeit ;  5  Glaskugeln  in  die 
Gehirnsubstanz  hineingeschoben^  Parese  der  linken  Beine;  Paraffin 
in  die  Gehirnsubstanz  injicirt;  epileptische  Krampfanfillle  und 
Tod;  Beobachtungsdauer  nach  der  1.  Kopfoperation  25  Tage; 
Autopsie. 

14.  Juni  IS98.  Combinirte  Narkose.  Membrana  atlanto-occipitalis 
freipräparirt  und  daselbst  die  Spannung  gemessen,  sie  beträgt  im  Maxi- 
mum 200  mm  Wasser,  im  Minimum  80  mm  und  im  Mittel  140  mm,  mit 
pulsatorischer  Schwankung  50  mm  und  respiratorischer  100  mm. 

Am  rechten  Stirnbein,  dicht  an  der  Sutura  fronte- parietalis,  trepa- 
nirt,  Dura  aufgeschnitten  und  5  Glaskugeln  nach  vorn  und  oben  tief 
in  die  Gehirnsubstanz  hineingeschoben.  Jodoformgazedrainage,  fortlau- 
fende Nähte  und  Collodialwatteverband. 

15.  Juni  1898.  Der  Dächsei  kann  nicht  gehen  und  dreht  sich 
nach  rechts  vorwärts;  die  linken  Beine  sind  paretisch,  und  die  linke 
Vorderpfote  wird  mit  dem  Dorsum  anstatt  mit  der  Vola  aufgesetzt. 

16.  Juni  1898.  Watteverband  und  Gazedrainage  von  den  beiden 
Wunden  entfernt;  es  fliesst  ein  wenig  serös-blutige  Flüssigkeit  heraus, 
aber  die  Wunden  nicht  angeschwollen  und  reactionslos.  Der  Dächsel 
kann  aufstehen,  aber  noch  nicht  spazieren,  ist  übler  Laune  und  beisst 
um  sich,  wenn  man  ihn  reizt. 

17.  Juni  1898.  Der  Dächsei  wandert  ungeschickt  und  plump  um- 
her; es  macht  ihm  besonders  Beschwerden,  wenn  er  sich  drehen  will, 
indem  das  linke  Vorderbein  am  Carpalgelenk  nach  vorn  umknickt.  Mit 
dem  linken  Hinterbein  ist  es  nicht  so  sehr  schlimm,  indem  er  es  ein- 
fach nachschleppt.  Er  frisst  und  säuft  sehr  gut  und  ist  beinahe  her- 
gestellt. 

21.  Juni  1898.  Der  Dächsel  läuft  ziemlich  gut,  obwohl  die  linken 
Beine  immer  noch  zurückbleiben.  Die  Kopfwunde  ist  per  primam  ge- 
heilt, aus  der  Nackenwunde  sickert  ein  wenig  seröse  Flüssigkeit  heraus. 

26.  Juni  1898.    Der  Dächsel  ist  gemüthlich  und  zutraulich  geworden. 

27.  Juni  1898.  Nähte  an  beiden  Wunden  entfernt;  an  der  Nacken- 
wunde haftet  noch  eine  Kruste.  Der  Dächsel  geht,  läuft  und  springt 
sehr  gut,  obwohl  die  linken  Beine  immer  noch  etwas  schwach  sind. 

1.  Juli  1898.  Die  Nackenwunde  ist  auch  ausgeheilt.  Von  der 
Schwäche  der  linksseitigen  Beine  ist  kaum  etwas  zu  merken. 

7.  Juli  1898.  Combinirte  Narkose.  Am  linken  Stirnbein,  von 
Sutura  coronalis  und  1  cm  von  der  Mittellinie  entfernt  mit  einem  kleinen 
Trepan  trepanirt  und  Paraffin  etwa  2  cm  durch  Dura  schief  nach 
vorn -unten  in  die  Gehirnsnbstanz  injicirt.  Jodoformgaze  und  Collo- 
dialverband. 


476  XVII.  ITO 

S.  Juli  1898.  Vormittags  bat  der  Dttchsel  kurz  hinter  einander 
sieh  wiederholende  Anfalle;  welche  in  vorzugsweise  klonischen  Zuckungen 
der  Orbiculares  palpebrarum ;  des  Rumpfes  und  der  Oiiedmaassen  be- 
stehen ;  dabei  ist  Opisthotonus  des  Halses  und  Rumpfes  ausgeprägt,  und 
die  linken  Beine  machen  öfter  Zuckungen  als  die  rechten,  im  Verhält- 
niss  von  etwa  3:2.  Die  linke  Pupille  ist  ad  maximum  und  die  rechte 
mittelmässig  erweitert,  und  keine  Reaction  gegen  Licht;  kein  Corneal- 
reflex.  Respiration  mühsam  und  röchelnd.  Er  liegt  auf  der  Seite  und 
dreht  Kopf  und  Hals  zeitweise  nach  rechts.  Infolge  der  wiederholten 
Anfälle  hat  er  die  Lippen  durch  Reibung  mit  dem  Boden  verletzt,  so 
dass  es  dort  blutet.  Nachmittags  hat  er  keinen  Anfall  mehr,  bloss  karz 
dauernde  Zuckungen  an  Gliedern  von  Zeit  zu  Zeit.  Athmung  ruhig, 
die  rechte  Pupille  auch  ad  maximum  erweitert.  Um  6  Uhr  etwas  nach 
hinten  von  dem  Trepanationsloch  noch  einmal  mit  einem  kleinen  Trepan 
trepanirt,  die  KnochenbrUcke  dazwischen  mittels  der  Zange  abgekniffen, 
Dura  aufgeschnitten  und  ein  Stück  Blutcoagulum  entfernt;  Jodoformgaze 
und  Collodialverband.     Tod  um  8  Uhr  abends. 

Autopsie.  .  Man  constatirt  am  linken  Scheitel,  1  cm  von  der 
Mittellinie  entfernt,  eine  3  cm  lange  frische  Wunde;  die  Weichtheile 
sind  ein  wenig  blutig  infiltrirt.  Am  rechten  Scheitel  giebt  es,  ebenfalls 
1  cm  von  der  Mittellinie  entfernt,  eine  21/2  cm  lange  Narbe,  die  mit  dem 
unterliegenden  Knochen  verwachsen  ist. 

*  An  Pars  parietotemporalis  des  rechten  Stirnbeins,  dicht  vor  Sutura 
coronalis  und  1/2  cm  nach  liinten-aussen  von  Linea  semicircularis  ent- 
fernt, sieht  man  das  alte  Trepanationsloch,  das  den  Durchmesser  von 
1  cm  hat  und  membranös  verschlossen  ist;  dieser  membranöse  Theil  geht 
Verwachsung  mit  Dura  ein. 

An  der  linken  Schädelseite  sieht  man  eine  längliche  Knochenlücke 
von  13  mm  Länge  und  4  mm  Breite,  welche  1  cm  von  der  Mittellinie 
entfernt,  von  vorn  nach  hinten  verläuft,  mit  ihrer  Mitte  an  der  Gegend 
der  Sutura  coronalis. 

Dura  ist  rechterseits  1  cm  von  der  Mittellinie  entfernt  an  der  Stelle 
des  Sulcus  cruciatus  und  des  Gyrus  centralis  posterior  mit  der  darunter 
liegenden  Gehirnsubstanz  verwachsen,  sonst  normal. 

Pia  ist  glatt,  glänzend  und  sehr  feucht.  An  der  linken  Hemis- 
phäre sieht  man  Paraffinmasse  in  der  Grösse  von  1  ccm,  über  Lobus 
orbitalis,  Gyrus  centraHs  anterior  und  posterior,  Gyrus  suprasylvius 
anterior  und  den  vorderen  Theilen  des  Gyrus  ectolateralis  und  des  Gyrus 
suprasylvius  medius  verbreitet;  darunter  befindet  sich  dazu  ein  Blut- 
coagulum von  1 V2  ccm  Grösse,  so  dass  die  Gehirnsubstanz  daselbst  dellen- 
förmig  gedrückt  ist,  und  die  Pia  an  der  Stelle  macerirt  ist.  Hebt  man 
die  Paraffinmasse  auf,  so  nimmt  man  einen  kleinen  mit  Blutgerinnsel 
gefüllten  Substanzverlust  an  Sulcus  cruciatus  wahr,  l  cm  von  der  Mitte- 
linie entfernt.  Von  dem  Defecte  geht  man  schief  nach  vorn -unten 
durch  die  Gehirnsubstanz  in  den  linken  Seiten ventrikel,  wo  Paraffin- 
masse in  der  Grösse  von  0,6  ccm  im  Blutcoagulum  eingebettet  liegt. 
Da  ist  der  vordere  Theil  des  Corpus  striatum  verletzt;  das  Ependym 
feucht  und  glatt;  Tela  chorioides  normal  injicirt. 
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Der  rechte  Seitenventrikel  ist  in  eine  grosse  Höhle  umgewandelt 
und  enthält  4  Glaskugeln,  und  zwar  zwei  davon  von  vorn-unten  nach 
oben-hinten  und  die  anderen  zwei  von  hinten-unten  nach  vorn-oben 
hin  liegend,  so  dass  sie  je  zwei  und  zwei  mit  einander  einen  nach  der 
Basis  cerebri  hin  offenen  stumpfen  Winkel  bilden.  Die  5.  Kugel  liegt 
mit  ihrer  Längsachse  gerade  von  vorn  nach  hinten  in  einer  glattwandigen 
Höhle  der  Gehirnsubstanz  selbst,  welche  sich  mit  dem  Ventrikel  com- 
municirt;  die  Gehirnsubstanz  ist  hier  sehr  reducirt,  auf  die  Dicke  von 
2 — 3  mm.  Die  obenerwähnte  Verwachsungsstelle  der  Dura  mit  der 
Gehirnsubstanz  entspricht  der  oberen  Wandung  der  Höhle.  Da,  wo  die 
Kugeln  gelegen  waren,  sieht  man  hier  und  da  alte  kleine  Blutungen. 
Die  5  Kugeln  haben  zusammen  die  Grösse  von  3  ccm. 

Das  Ependym  des  dritten  und  des  4.  Ventrikels  ist  feucht  und 
glatt.  Nirgends  constatirt  man  eine  vermehrte  Ansammlung  des  Liquor 
cerebralis. 

Mikroskopie.  An  den  Präparaten  der  Verwachsungsstelle  der 
Dura  mit  der  Gehirnsubstanz  der  rechten  Hemisphäre  sieht  man  Dura 
stark  verdickt,  und  von  da  gehen  fibrilläre  Züge  weit  in  die  Gehirnsub- 
stanz hinein,  dieselbe  gleichsam  in  Läppchen  theilend;  an  der  Verwach- 
sungsstelle selbst  nimmt  man  viele  unregelmässig  gestaltete  Gehirnsub- 
stanzinseln wahr,  indem  fibrilläre  Gewebe  kreuz  und  quer  durchziehen, 
wie  in  einem  cirrhotischen  Gewebe.  Die  Wandungen  der  Höhle,  worin 
die  5.  Glaskugel  lag,  haben  dünne,  concentrische,  fibrilläre  Auskleidung. 

Versuch  XIL  6^/2  kg  schwerer,  schwarzer  Dachshund.  Messung 
der  Spannung  der  Cerebrospinalflüssigkeit ;  7  Glaskugeln  subdural 
gegen  die  Gehirnsubstanz  hineingeschoben,  epileptische  Krampf- 
anfalle,  Parese  der  linken  Beine;  3  Laminariastücke  zwischen 
Dura  und  Knochen  hineingelegt,  Parese  der  rechten  Beine;  Ge- 
hirnsubstanz herausgelöffelt,  Hervorwölbung  des  linken  Augapfels ; 
partielle  Resection  der  Schilddrüse;  2.  Messung  der  Spannung 
(ungefähr  gleich) ;  Beobachtungsdauer  nach  der  t .  Kopfoperation 
177  Tage;  durch  Chloroformnarkose  getödtet;  Autopsie. 

21.  Juni  1S98.  Combinirte  Narkose.  Membrana  atlanto-occipitalis 
freipräparirt  und  daselbst  Spannung  der  Cerebrospinalflüssigkeit  gemessen, 
sie  beträgt  im  Maximum  130  mm  Wasser,  im  Minimum  30  mm  und  im 
Mittel  SO  mm,  mit  pulsatorischer  Schwankung  100  mm  und  respiratori- 
scher  130  mm. 

Am  rechten  Stirnbein  an  Sutura  fronto-parietalis  trepanirt  und 
7  Glaskugeln  theils  zwischen  Dura  und  Pia,  theils  in  die  Gehirnsubstanz 
selbst,  nachdem  dieselbe  zerquetscht  worden  ist,  hineingeschoben.  Fort- 
laufende Nähte,  Jodoformgazedrainage  und  Collodialwatteverband. 

22.  Juni  1898.  Der  Dächsei  ist  stark  abgeschlagen,  bewegt  sich 
nicht  und  athmet  röchelnd.  Cornealreflez  vorhanden.  Beim  Geräusch 
in  der  Nähe  schaut  er  flüchtig  hin.  Er  bellt,  frisst  und  säuft  nicht. 
Verband  und  Drainage  entfernt,  man  sieht  eine  ziemlich  starke  An- 
schwellung der  Kopfwunde.  2  Glaskugeln  sammt  ca.  6  ccm  blutig-seröser 
Flüssigkeit  kommen  heraus,  und  in  der  Flüssigkeit  schwimmen  zerquetschte 
Fetzen  der  Hirnsubstanz.     Aus  der  Nackenwunde  fliesst  wenig  heraus. 
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Nach  dem  Verbandwechsel,  nachmittags  um  2  Uhr,  haben  die  Krampf 
anrälle  folgender  Beschaffenheit  angefangen :  das  rechte  Vorderbein,  wel- 
ches am  Ellenbogen-  und  Carpalgelenk  flectirt  gehalten  ist,  wird  von  M\ 
zu  Zeit  an  den  Körper  angezogen;  das  linke  Vorderbein  ist  hinge?e:i 
schlaff  gestreckt ;  die  beiderseitigen  Hinterbeine,  die  am  Hilft-,  Knie-  on«! 
Sprunggelenk  flectirt  gehalten  sind,  werden  ebenfalls  bei  jeder  ZackuG? 
an  den  Leib  zurückgezogen.  Der  Dächsei  verdreht  die  Augen  von  ob^c 
aussen  nach  unten-innen ;  Pupillen  sind  beiderseits  gleichgross  und  wedt: 
verbreitert,  noch  verengt  mit  normaler  Reaction  gegen  Licht  Opisthot.» 
nus  in  massigem  Grade,  und  bei  stärkeren  Zuckungen  dreht  er  Kopf  ori 
Hals  nach  der  rechten  Seite  gewaltsam  hin  und  wirft  sich  auf  die  anderr 
Seite  des  Körpers  hinttber.  Während  der  Anf&lle  hat  er  öfters  stossweis'^ 
ziemlich  viel  Wasser  gelassen. 

23.  Juni  1898.  Der  Dächsei  kann  sich  noch  nicht  bewegeD,  lie^t 
auf  der  Seite  und  hat  keinen  Nystagmus  mehr,  wohl  aber  Krämpfe  in 
schwächerem  Orade. 

24.  Juni  1898.  Der  Dächsei  kann  sich  leidlich  etwas  vorwio 
schleppen,  hat  keine  Krämpfe  mehr  und  frisst  und  säuft  gut 

25.  Juni  1898.  Der  Dächsei  kann  nun  mit  Noth  und  Mflhe  spszierrc. 
das  linke  Vorderbein  knickt  am  Carpalgelenk  nach  vom  um,  väLm: 
das  gleichseitige  Hinterbein  weniger  paretisch  zu  sein  scheint 

27.  Juni  1898.  Der  Dächsei  wandert  noch  leidlich  umher,  mitDs^ 
vorn  steif  gehaltenem  Halse  und  nach  unten  gesenktem  Kopfe.  ^'^^'■ 
entfernt  und  beide  Wunden  per  primam  geheilt,  aber  es  giebt  eine  ^h""'- 
Hervorragung  an  der  Kopfnarbe. 

29.  Juni  1898.  Der  Dächsei  geht  sehr  unbehülf  lieh ,  bleibten 
in  einer  Ecke  hocken  und  ist  schlechter  Stimmung.  Von  der  Her^r 
ragung  am  Kopfe  merkt  man  fast  nichts. 

I.  Juli  1898.  Der  Dächsei  geht  noch  plump  und  ungeschickte:: 
her  und  ist  immer  noch  mürrisch. 

3.  Juli  1898.  Beim  Gehen  knickt  das  linke  Vorderbein  amCarpj 
gelenk  manchmal  nach  vom  um,  so  dass  die  Sohle  zum  Vorschein  kon::' 
beim  Hockenbleiben  zuckt  es  ai)  und  zu  an  den  Beine. 

7.  Juli  1898.  Der  Dächsei  kann  endlich  ziemlich  gut  gehen  um- 
laufen, so  dass  man  die  Schwäche  der  linken  Beine  kaum  merkt 

9.  Juli  1898.  Combinirte  Narkose.  An  Pars  parieto-temporalL«  ^e> 
linken  Stirnbeines  nahe  der  Linea  semicircularis  mit  einem  kleinen  Tn- 
pan  trepanirt  und  drei  sterilisirte  Laminariastücke  von  4  mm  Dorchm'jj'' 
und  ^i'i  cm  Länge,  deren  jedes  im  Wasser  zu  etwa  ^2  ccm  Grosses'-- 
quellen  soll,  zwischen  Dura  und  Knochen  hineingeschoben.  Keine  ^'i-■^ 
einfacher  Collodialverband. 

10.  Juli  1898.     Der  Dächsei  bleibt  in  einer  Ecke  hocken  nnd  « 
sich  nicht  bewegen. 

II.  Juli  1898.  Der  Däohsel  spaziert  ziemlich  gut;  man  merkt  ihc 
nur  einen  geringen  Grad  der  Parese  der  rechten  Beine  an.  Er  ist  öt/ 
Laune. 

13.  Juli  1898.  Das  rechte  Hinterbein  bleibt  paretisch ;  die  Schwach 
des  gleichseitijren  Vorderbeines  ist  schon  vorbei. 
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17.  Juli  1898.  Der  Dächsei  ist  wieder  gemttthlich  und  zutraulich 
geworden. 

29.  Juli  1898.  Der  Collodialverband  föUt  von  selbst  ab,  und  Prima 
intentio  der  Kopfwunde. 

16.  August  1898.  Der  Dächsei  macht  allerlei  Bewegungen  in  nor- 
maler Weise :  die  Parese  der  rechten  Beine  ist  nicht  mehr  zu  constatiren. 

19.  September  1898.  Combinirte  Narkose.  Am  linken  Schädel  an 
der  Stelle  des  früheren  Trepanationsloches  mit  einem  grossen  Trepan 
trepanirt  und  eine  ziemlich  erkleckliche  Menge  der  Gehirnsubstanz  mittels 
eines  scharfen  Löffels  herausgekratzt.  Beim  Aufschneiden  der  Dura  hat 
sich  die  Gehirnsubstanz  hervorgewölbt,  und  es  ist  keine  Cerebralflüssig- 
keit  herausgeflossen.     Einfacher  Collodialverband  ohne  Nähte. 

20.  September  1898.  Der  Dächsei  ist  ganz  gemflthlich,  geht,  läuft 
und  springt  wie  vor  der  Operation;  man  kann  kaum  etwas  Abnormes 
constatiren. 

21.  September  1898.  Die  linke  Augenspalte  scheint  heute  etwas 
breiter  zu  sein  als  die  rechte,  obwohl  die  Lider  fest  zugeschlossen  wer- 
den können. 

22.  September  1898.  Der  linke  Augapfel  steht  mehr  hervor  als  der 
rechte;  die  Conjunctiva  bulbi  des  linken  Auges  tritt  mehr  zu  Tage  als 
die  des  rechten.  Uebrigens  scheint  die  Kopfwunde  reactionslos  zu  ver- 
laufen ;  die  Umgebung  derselben  ist  wenigstens  gar  nicht  angeschwollen. 

23.  September  1898.  Der  linke  Augapfel  ist  etwas  zurückgetreten. 
Der  Verband  ist  von  selbst  abgefallen,  und  die  Kopfwunde  ist  ganz  ge- 
sund, obwohl  noch  nicht  zugeheilt. 

27.  September  1898.  Die  Kopfwunde  ist  bis  auf  eine  kleine  Stelle 
per  granulationem  geheilt;  der  linke  Augapfel  steht  kaum  hervor.  Der 
Dächsei  ist  guter  Laune  und  spielt  gern  mit  den  Genossen. 

4.  October  1898.     Die  Kopfwunde  ist  definitiv  ausgeheilt. 

23.  October  1S98.  Der  Dächsei  ist  von  einem  anderen  Hunde  am 
linken  Hinterbein  gebissen  worden  und  schleppt  nun  dasselbe  nach. 

25.  October  1898.  Der  Dächsei  ist  ganz  hergestellt  und  geht  und 
läuft  wie  sonst. 

23.  November  1898.  Combinirte  Narkose.  Den  ganzen  linken  Lappen 
und  1/3  des  rechten  Lappens  der  Schilddrüse  resecirt.  Fortlaufende  Nähte, 
Jodoformgazedrainage  und  Collodialwatteverband. 

24.  November  1898.  Der  Dächsei  ist  etwas  abgeschlagen.  Drainage 
entfernt. 

25.  November  1898.  Der  Dächsei  ist  wieder  ganz  munter.  Keinerlei 
abnorme  Erscheinungen. 

14.  December  1898.  Combinirte  Narkose.  Membrana  atlanto-occi- 
pitalis  freipräparirt^  zur  Messung  der  Spannung.  Die  Cnrve  zeigt  bei  der 
Inspiration  Senkung  und  bei  der  Exspiration  Erhebung;  wenn  man  die 
Exspiration  erhöht,  durch  den  Händedruck  unterhalb  des  Rippenbogens, 
so  wird  die  Erhebung  der  Curve  noch  deutlicher.  Die  Spannung  beträgt 
im  Maximum  115  mm  Wasser,  im  Minimum  55  mm  und  im  Mittel  85  mm, 
mit  pulsatorischer  Schwankung  20  mm  und  respiratorischer  25  mm.  Durch 
Chloroformnarkose  getödtet. 

Autopsie.     Kopf-  und  Nackenwunden  gut  vernarbt. 
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Am  rechten  Stirnbein,  dicht  vor  Satora  coronalis,  an  Linea  semi- 
circnlaris  gelegen  und  0,7  cm  von  Crista  aagittalis  entfernt,  sieht  mac 
einen  Knochendefect  von  1  cm  Darchmesser,  welcher  membranös  ver- 
schlossen ist. 

Am  linken  Schädel,  dicht  an  Linea  semicircnlaris  gelegen,  nnd  1,3  cm 
voa  Crista  sagittalis  entfernt,  giebt  es  einen  ebenso  grossen  Knochec- 
defect,  der  sich  theils  im  Scheitelbein,  theils  im  Stirnbein  befindet. 

Beim  Aufsägen  des  Schädels  constatirt  man,  daas  Knochen,  Dura 
und  Gehirn  an  der  Convexität  ganz  fest  mit  einander  verwachsen  sinL 
so  dass  es  leichter  in  toto  herauszunehmen  ist. 

Nach  Durchschneidung  des  Gehirns  in  2  Hälften  von  der  Basis  hrr 
kommt  die  linke  Hälfte  leicht  heraas ;  die  rechte  bleibt  mit  dem  EnocLer 
fest  verwachsen. 

Vorn  über  der  linken  Hemisphäre  zwischen  Knochen  und  Dnra  siu^: 
3  Laminariastücke,  von  Dura  umgeben  und  theil weise  einzeln  für  skt 
eingekapselt.  Dura  ist  daselbst  mächtig  verdickt,  fast  um  das  Dreif^L- 
der  Normaldicke,  und  derb-fibrös  beim  Anfahlen;  sie  ist  mit  dem  darüber 
liegenden  Knochen  stellenweise  verwachsen.  Die  Laminariastücke  giii 
auch  von  verdickter  Vitrea  theilweise  umrahmt  und  haben  zusammen  L^ 
Grösse  von  1,1  ccm. 

Die  linke  Hemisphäre  zeigt  vom  an  der  Convexität  eine  grosse  Dtu-. 
unmittelbar  an  der  Medianlinie  beginnend  und  in  schräger  Richtung  v.i: 
vom -innen  nach  hinten-aussen  verlaufend.  Die  Delle  ist  3  cm  lang,  &2 
der  breitesten  Stelle  P/2  cm  breit  und  an  der  tiefsten  Stelle  0,7  cm  tief. 
sie  hat  die  Form  einer  Hantel,  durch  Einschnürung  in  der  Mitte  entstan- 
den, wo  die  Breite  1  cm  beträgt,  und  dadurch  wird  sie  in  einen  gröss-^r  3 
vorderen  und  in  einen  kleineren  hinteren  Kreis  getheilt  Der  erster^ 
nimmt  die  Stelle  des  Gyms  frontalis  superior,  des  Gyrus  centralis  anten.r 
und  posterior  (theilweise)  und  des  Gyrus  sigmoideus  (theilweise)  ein;  dti 
letztere,  die  laterale  Partie  des  Gyrus  centralis  posterior«  Im  link  l 
Seitenventrikel  liegt  eine  Glaskugel  in  der  Längsrichtung  geg^en  Unter- 
hora,  welches  ziemlich  stark  erweitert  ist,  jedoch  ohne  deutliche  Ver- 
mehrung des  Liquor  cerebralis,  indem  das  verdickte  Ependym  dicht  32 
Glaskugel  anliegt;  Tela  ohorioides  ist  stark  hyperämisch.  Die  Ko^c; 
ist  von  der  rechten  Seite  unabsichtlich  in  den  Ventrikel  hinelugeschoben 
worden. 

Die  rechte  Hemisphäre  ist  nur  mit  gewissem  Kraftaufwand  vos 
Knochen  zu  trennen,  und  ein  Stück  Gehirasubstanz  ist  am  Knochen  haften 
geblieben.  In  der  Gegend  des  Sulcus  cruciatus  sieht  man  einen  unrerr-I- 
mässig  runden,  seichten  Substanzverlust,  von  1  cm  Durchmesser.  Eiac 
Kugel  liegt  theilweise  in  der  Gehirnsubstanz  selbst,  in  Gyrus  centr&üf 
anterior  und  Gyrus  frontalis  superior,  mit  ihrer  Längsaxe  gerade  von  vars 
nach  hinten  verlaufend.  Am  hinteren  Umfang  des  Bodens  des  Defecte^, 
worin  die  Kugel  eingebettet  war,  nimmt  man  eine  missfarbige  Narbe  wahr, 
wo  alle  übrigen  Kugeln  weiter  in  die  Tiefe  eingedrungen  sind.  Eioe 
2.  Kugel  liegt  ebenfalls  gerade  von  vorn  nach  hinten  in  einem  glattwan- 
digen  Kanal,  hinter  dem  Sulcus  cruciatus  und  innerhalb  des  Gyrus  cen- 
tralis posterior  und  entolateralis.  Die  3.  Kugel  verläuft  auch  von  von 
nach   hinten  im   rechten   Seiten  Ventrikel  gegen  das  ünterhom   hin;  der 
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Ventrikel  ist  dadurch  etwas  erweitert.  Endlich  befindet  sich  die  4.  Kugel 
unterhalb  des  Fomix  cerebri  im  Thalamus  opticus  in  einer  glattwandigen 
Höhle  eingebettet,  welche  flberall  ganz  dicht  an  der  Kugel  anliegt  und 
in  einer  schiefen  Richtung  von  vorn-aussen-oben  nach  hinten-innen-unten 
verläuft. 

Dura  ist  normal,  die  vorher  erwähnte  verwachsene  Stelle  ausgenom- 
men-; Pia  feucht,  glatt,  glänzend  und  hyperämisch,  besonders  Venen  inji- 
cirt.  Cerebralflüssigkeit  flberall  etwas  vermehrt,  sowohl  an  der  Convexität 
als  auch  in  den  Ventrikeln.  Schnittflächen  des  Qehims  überall  hyper- 
ämisch; Ependym  glatt,  glänzend  und  injicirt;  Tela  chorioides  auch 
hyperämisch. 

Der  Schilddrflsenrest  ist  um  das  Doppelte  vergrössert. 

Mikroskopie.  Präparate  an  der  Delle  der  linken  Hemisphäre 
zeigen  weiter  nichts  als  einen  einfachen  Schwund  der  Oehirnsubstanz, 
Bindegewebs-  und  Gefässneubildang  in  einiger  Entfernung  von  der  Delle 
inmitten  der  Gehimsubstanz  sehr  spärlich  entwickelt.  Die  Wandungen 
des  Substanzdefectes  der  rechten  Hemisphäre  haben  anregelmässige,  dicke, 
fibrilläre  Züge  und  die  des  glattwandigen  Kanals  dflnne,  concentrische, 
fibrilläre  Auskleidung. 

Versuch  XIII.  5  kg  schwerer,  brauner  Pinscher.  Messung  der 
Spannung  der  Cerebrospinalflüssigkeit;  Auslöffelung  der  Gehirnsub- 
stanz, Parese  und  Anästhesie  der  linken  Beine,  der  Hund  kratzt 
den  rechten  Ohrlappen  ab,  Symptome  des  Hirndruckes  and  Tod; 
Beobachtungsdauer  nach  der  Kopfoperation  1 6  Tage ;  Autopsie. 

26.  October  1S98.  Combinirte  Narkose.  Membrana  atlanto-occipitalis 
freipräparirt  und  daselbst  die  Spannung  gemessen,  sie  beträgt  im  Maxi- 
mum 120  mm  Wasser,  im  Minimum  90  mm  und  im  Mittel  105  mm,  mit 
pulaatorischer  Schwankung  15  mm  und  respiratorischer  25  mm.  Am  rechten 
Schädel  vor  Sutura  coronalis,  in  Pars  parieto-temporalis  des  Stirnbeines 
trepanirt  und  von  dem  Loch  aus  die  Gehimmasse  mittelst  eines  scharfen 
Löffels  nach  allen  Richtungen  hin  herausgekratzt.  Keine  Nähte  und  ein- 
facher Collodiumwatteverband. 

27.  October  189S.  Das  Thier  ist  schlechter  Laune,  etwas  reizbar 
und  schreit  viel;  es  kann  gehen  und  laufen,  ist  aber  schwach  auf  den 
linken  Beinen  und  bleibt  gern  in  der  linken  Seitenlage  hocken. 

28.  October  1898.  Heute  hockt  das  Thier  nicht  und  spaziert  leid- 
lich umher. 

29.  October  1898.  Der  Pinscher  ist  übler  Laune  und  antwortet  auf 
das  geringste  Geräusch  mit  seinem  kläglichen  Gebell. 

30.  October  1898.  Das  Thier  geht,  läuft  und  springt,  aber  dabei 
setzt  es  das  linke  Vorderbein  hoch  auf  und  schleppt  das  gleichseitige 
Hinterbein  nach. 

1.  November  1898.  Der  Hund  ist  immer  flbler  Laune;  er  merkt 
das  schwache  Streicheln  der  linken  Beine  nicht;  er  hat  einen  stampfend- 
schleppenden  Gang. 

2.  November  1898.  Will  der  Hund  auf  dem  Steiss  sitzen,  indem 
er  auf  den  Hinterschenkeln  sitzt  und  den  Körper  aufrichtet,  so  knickt  die 
linke  Vorderpfote  nach  hinten  um. 

Deatscho  Zeitschrift  f.  Chirargio.  LIL  Bd.  31 
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3.  November  1898.  Das  Thier  flieht  das  Licht,  verkriecht  sich  in 
eine  dunkle  Ecke  and  läset  sich  nicht  hervorlocken. 

4.  November  1898.  Das  Thier  heult  jämmerlich,  wenn  nun  in  seine 
Nähe  tritt 

5.  November  1898.  Um  seine  Nothdurft  zu  befriedigen,  kommt  der 
Pinscher  aus  seinem  dunklen  Lager  heraus;  dabei  ist  ihm  aber  das  linke 
Hinterbein  unsicher,  und  knickt  dasselbe  nach  vom  um,  so  dass  die  links- 
seitigen Beine  schliesslich  sich  berühren,  ja  sogar  flberkreuzen;  der  gcte 
Pinscher  wird,  um  das  Gleichgewicht  nicht  zu  verlieren,  gezwungen,  eine 
Zeitlang  immer  und  immer  nach  vom  zu  rflcken,  bis  er  endlieh  den  Act 
vollendet  hat. 

6.  November  189S.  Schüttelt  sich  das  Thier,  so  fährt  das  linke 
Vorderbein  nach  aussen.  Der  Verband  ist  abgefallen ;  die  Wanden  m^t 
nicht  ausgeheilt,  aber  reactionslos.  Um  vom  Verbände  los  zu  werden. 
hat  der  Hund  fortwährend  daran  gekratzt  und  sich  an  der  üeberganrs- 
stelle  des  rechten  Ohrlappens  dadurch  eine  grosse  Wundfläehe  angerichttt. 
so  dass  der  Ohrlappen  lose  herabhäng. 

9.  November  1 898.  Der  Hund  bleibt  immer  noch  verkrochen  a:: 
zusammengekauert  auf  seinem  Lager ;  er  kflmmert  sich  um  die  Umgebnjf 
wenig  und  kommt  nicht  einmal  heraus,  um  zu  fressen  und  zu  saufen;  e: 
ist  somnolent;  maltraitirt  man  ihn  mit  der  Peitsche,  so  winseitern:: 
heiserer  Stimme. 

tO.  November  1898.     Heute  Nachmittag  ist  der  Pinscher  geatorbc:. 

Autopsie.  Das  Thier  ist  stark  abgemagert  Die  Kopfwunde  i^ 
2  cm  lang  und  fast  vernarbt ;  wenn  man  die  Kruste  entfernt,  sieht  ouj 
ein  seichtes  reactionsloses  Geschwür  auf  dem  Grunde  derselben.  Di- 
Nackenwunde  ist  4  cm  lang,  auch  beinahe  vernarbt  and  reactionslos  Tt 
einem  kleinen  Geschwttr  in  ihrer  Mitte.  Beide  GeschwUre  fast  ohne  Eiter- 
sekretion. An  der  oberen  Basis  des  rechten  Ohrlappens  constatirt  mr 
ein  4  cm  langes  und  ebenso  breites  Geschwür,  unregelmässig  viereck:: 
mit  Krusten  bedeckt  und  fast  trocken  ohne  Eiterabsonderung.  In  'i '^ 
Weichtheilen  sowohl  des  Kopfes  als  auch  des  Nackens  giebt  es  kt:^ 
Reaction. 

In  der  Pars  parieto-temporalis  des  rechten  Stirnbeines,  dicht  vor  (i? 
Sutura  coronalis  und  medialwärts  an  der  Linea  semicircularis  desseibe^i 
angrenzend,  giebt  es  einen  runden  Knochendefect  von  1  cm  im  Dorcb- 
messer,  welcher  schon  membranös  verschlossen  ist. 

Sägt  man  den  Schädel  auf,  so  nimmt  man  wahr,  dass  die  Dm 
überall  ödematös  durchtränkt  ist,  besonders  an  der  rechten  Seite,  dies^" 
ist  rechterseits  uneben  durch  Auflagerungen  an  der  Oberfläche,  zeigt  Ton 
alte  diffuse  Blutungen  und  ist  überall  an  der  Convexität  fast  um  das  Dr^^ 
fache  verdickt.  Dieselbe  ist  nirgends  mit  Knochen  verwachsen,  aber  eot- 
sprechend  der  Trepanationsstelle  an  der  Gehimsubstanz  adhärent. 

Dura   aufgeschnitten,    es  fliesst  sehr  viel  klare  Cerebralflössi?^' 
heraus. 

Pia  ist  anämisch  und  ein  wenig  matt,  ohne  Auflagerungen. 

Am  äusseren  Umfang  des  Sulcus  cruciatns,  innerhalb  des  Gyrns  ce:    i 
tralis   posterior  der  rechten   Seite,  sieht  man  eine  missfarbige,  blnnp 
erbsengrosse  Stelle  am  Gehirn,  woselbst  die  Dura  verwachsen  ist.    »"^ 
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der  verfllrbten  Stelle  gelang  man  in  eine  spatzeneigrosse  Höhle  mit  un- 
regelmässigen Wandungen  und  schmutzig  verf&rbtem  Inhalte  hinein;  die 
Spitze  der  Höhle  erreicht  eben  den  rechten  Seitenventrikel ;  die  Verför- 
bung  der  Wandungen  geht  nicht  weg,  wenn  man  sie  auch  mit  schwachen 
Wasserstrahlen  auswäscht.  Das  Gehirn  aufgeschnitten,  man  constatirt  viel 
klare  Flüssigkeit  in  allen  Ventrikeln.  Ependjm  ist  glatt,  etwas  ödematös 
und  anämisch;  Tela  chorioides  ist  injicirt  und  sieht  stark  ödematös  aus, 
besonders  am  4.  Ventrikel. 

Die  Gefässe  an  der  Basis  des  Gehirnes  und  an  der  Vorderfläche  des 
Rückenmarkes,  scheinen  gleichsam  in  ödematösem  Gewebe  zu  schwimmen. 

Die  Schnittflächen  des  Gehirnes  und  des  Rückenmarkes  sind  im  all- 
gemeinen anämisch. 

Mikroskopie.  Dura  der  rechten  Seite  ist  stark  verdickt;  von 
deren  Verwachsungsstelle  mit  der  Gehirnsubstanz  gehen  fibrilläre  Züge 
in  die  Gehirnsubstanz  hinein,  aber  nicht  weit.  Weder  in  der  Dura,  noch 
in  der  Gehirnsubstanz  kann  man  Mikroorganismen  constatiren,  obwohl 
darauf  mit  besonderer  Aufmerksamkeit  gefahndet  worden  ist 

Versuch  XIV.  9^/2  kg  schwerer,  schwarzer,  weiblicher  Spitzer. 
Messung  der  Spannung  der  Cerebrospinalflüssigkeit;  Gehirnsubstanz 
herausgelöffelt  und  ein«  Terpentin- Celloidinkapsel  hineingesteckt, 
Parese  und  Anästhesie  der  linken  Beine ;  Injection  von  Terpentinöl ; 
2.  Messung  der  Spannung  (vermindert);  Beobachtungsdauer  nach 
der  1.  Kopfoperation  50  Tage;  durch  Chloroformnarkose  getödtet; 
Autopsie. 

26.  November  1898.  Combinirte  Narkose.  Membrana  atlanto-occi- 
pitalis  freipräparirt  und  daselbst  die  Spannung  gemessen,  sie  beträgt  im 
Maximum  215  mm  Wasser,  im  Minimum  95  mm  und  im  Mittel  155  mm, 
mit  pulsatorischer  Schwankung  100  mm  und  respiratorischer  135  mm.  An 
Pars  parietotemporalis  des  rechten  Stirnbeines  trepanirt,  die  Dura  auf- 
geschnitten, Gehirnsubstanz  herausgekratzt  und  Terpentin- Celloidinkapsel 
hineingesteckt.     Keine  Nähte,  einfacher  Collodinwatteverband. 

27.  October  1898.  Der  Spitzer  kann  gehen  und  laufen,  aber  ist 
schwach  an  den  linken  Beinen  und  bleibt  gern  in  der  linken  Seitenlage 
hocken. 

28.  October  1898.  Der  Spitzer  setzt  das  linke  Vorderbein  hoch  auf, 
tritt  mit  demselben  stampfend  auf  den  Boden  und  schleppt  das  gleich- 
seitige Hinterbein  nach. 

29.  October  1898.  Der  Spitzer  hockt  nicht  mehr  und  ist  so  gemüth- 
lich  wie  vor  der  Operation. 

30.  October  1898.  Wenn  man  die  Aufmerksamkeit  des  Hundes  anders- 
wo hinlenkt  und  die  Zehen  oder  Pfoten  mit  einer  Klemme  kneift,  sieht  er 
sofort  darnach,  falls  die  rechte  Seite  in  Angriff  genommen  ist,  und  arbeitet 
daran  mit  der  Schnauze  oder  strampelt  mit  den  betreffenden  Füssen ;  da- 
gegen an  der  linken  Seite  merkt  er  es  nicht  und  bleibt  still.  In  Bezug 
auf  die  Anästhesie  macht  Streicheln  oder  Drücken  mit  den  Fingern  keinen 
so  merklichen  Unterschied. 

I.November  1898.  Das  Thier  merkt  heute  das  Streicheln  der  linken 
Beine  nicht. 

3l* 
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2.  November  1S9S.  Das  schwache  Drflcken  der  linken  Beine  merk: 
der  HuDd  nicht,  wohl  aber  das  stärkere. 

3.  November  189S.  Der  Spitzer  geht  mit  den  linken  Beinen  stampfecc 
und  schleppend  umher,  obwohl  in  geringerem  Grade. 

4.  November  189S.  Der  Spitzer  ist  gutmttthig  und  zatraolieh  gegei 
die  Menschen,  kann  aber  die  Genossen  nicht  gut  leiden. 

5.  November  1898.  Der  Verband  ist  abgefallen;  beide  Wunden  sie: 
noch  nicht  ausgeheilt.  Beim  Sitzen  auf  dem  Steiss  tritt  der  Spitier  ir!: 
dem  Rücken  der  linken  Vorderpfote  auf  den  Boden. 

8.  November  189S.  Schflttelt  sich  der  Spitzer,  so  fährt  das  link' 
Vorderbein  nach  aussen. 

9.  November  189S.     Die  Kopfwunde  ist  definitiv  ausgeheilt. 

12.  November  1898.  Die  Nackenwunde  ist  auch  ausgeheilt.  D^: 
Spitzer  ist  etwas  unruhig  und  aufgeregt,  spaziert  hin  und  her  und  hält  tr: 
Kopf  manchmal  etwas  nach  rechts  gedreht. 

13.  November  1898.  Der  Spitzer  ftthlt  selbst  das  leiseste  Berüb: 
der  Haare  der  linken  Beine,  während  seine  Aufmerksamkeit  aoderr^ 
hin  abgelenkt  ist,  und  beantwortet  es  sofort  mit  dem  Ausdruck  des  Ui. 
willens.     Die  Bewegungsstörungen  sind  noch  nicht  ganz  beseitigt. 

16.  November  189S.     Der  Spitzer  macht  Sprünge  in  die  Höhe;  •' 
linken  Beine  machen  dabei  die  Bewegungen  ungeschickt  und  bleiben  zani> 

19.  November  1898.  Heute  hält  der  Spitzer  den  Kopf  etwas  n«:: 
rechts  geneigt. 

24.  November  1898.  Der  Spitzer  hebt  sich  auf  den  Hinterfüße: 
empor,  dabei  bleibt  das  linke  Vorderbein  etwas  zurück,  so  dass  es  oiCi.' 
so  hoch  gehoben  werden  kann,  wie  das  rechte. 

3.  December  189S.  Schüttelt  sich  der  Spitzer,  so  fthrt  das  !'> 
Vorderbein  nach  aussen.  Injection  von  ein  paar  Tropfen  Terpenri: 
durch  die  alte  Trepanationsöffnung.  Er  hat  sich  in  eine  Ecke  verknc: -: 
kratzt  sich  die  Injectionsstelle  am  Schädel  mit  der  Pfote  und  kommt  i-' 
schmeichlerischen  Zurufe  nicht  entgegen;  wird  er  bedroht,  so  knunt -: 
und  geräth  in  Wuth. 

4.  December  1898.  Heute  ist  der  Spritzer  ganz  munter.  Erkorx 
ans  Gitter  am  Eingang  des  Stalles  heran,  richtet  sich  empor  an  d'' 
Querstab  des  Gitters  und  wedelt  mit  dem  Schwänze. 

12.  December  1898.  Der  Spitzer  richtet  sich  auf  den  Hinterbei:-- 
empor,   das  linke  Vorderbein  bleibt  dabei  immer  noch  erheblich  zcr-» 

14.  December  1898.  Combinirte  Narkose.  Membrana  atlanto-o?- 
pitalia  freipräparirt  und  daselbst  die  Spannung  gemessen.  ^irJ  * 
Spannung  künstlich  erhöht,  so  werden  die  Schwankungen  der  Car^-' 
kleiner  und  undeutlicher;  wird  dieselbe  erniedrigt,  so  werden  sie  ^:  '' 
deutlich.  Sie  beträgt  im  Maximum  180  mm  Wasser,  im  Minimnm  ?  ^• 
und  im  Mittel  135  mm,  mit  pulsatorischer  Schwankung  20  mm  ond  rw- 
piratorischer  100  mra.     Durch  Chloroformnarkose  getödtet. 

Autopsie.     Kopf-  und  Nackenwunden  sind  ganz  ausgeheilt 
An  pars  parieto-temporalis  des  rechten  Stirnbeins,  dicht  vor  der  >C' 
tura  coronalis  und  ^  2  cm  von  der  Linea  semicircularis  giebt  es  am  Sei.  >• 
einen  Knochendefect  von   1  cm  Durchmesser,   welcher  schon  membr-::' 
verschlossen  ist. 
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Sftgt  man  den  Schädel  auf,  so  findet  man  eine  leichte  Verwachsung 
der  Dura  mit  der  Innenfläche  der  Defectränder ,  welche  sich  leicht 
trennen  lässt. 

Dura  ist  weder  verdickt,  noch  hyperämisch  und  an  dem  der  eben 
erwähnten  Stelle  entsprechenden  Theil  mit  der  darunterliegenden  Gehim- 
substanz  lose  verwachsen,  was  sich  ebenfalls  ohne  besonderen  Kraftauf- 
wand trennen  lässt 

Pia  ist  glatt,  glänzend  und  hyperämisch;  die  Venen  sind  besonders 
injicirt.     Massige  Menge  Cerebralfiüssigkeit  an  der  Convexität. 

An  der  rechten  Hemisphäre  giebt  es  in  Gyrus  centralis  posterior, 
1  cm  von  der  Medianlinie  entfernt,  i^m  äusseren  Ende  des  Suicus  cruci- 
atus  beginnend  und  sich  von  der  Convexität  nach  der  Seite  hin  erstreckend, 
einen  \!2  cm  breiten  und  1 1/2  cm  langen ,  querliegenden  Substanzverlust 
mit  unregelmässig  gezackten  Rändern,  wo  man  ein  wenig  fibröse  Auf- 
lagerungen wahrnimmt.  Der  Defect  geht  von  da  schief  nach  hinten- 
innen-unten  durch  die  Gehirnsubstanz  in  den  rechten  Seitenventrikel  nach 
dem  Nucleus  caudatus  hin.  Die  Wandungen  des  Defectkanales  sind  noch 
unregelmässig  fetzig  und  schmutzig-blutig  verfärbt.  Der  ganze  Defect  ist 
unregelmässig  geformt  und  etwa  haselnussgross ;  die  Terpentinkapsel  liegt 
darin,  in  den  Fetzen  fest  eingekeilt.  Ohne  die  Kapsel  aufzuschneiden 
riecht  es  schon  stark  nach  dem  Terpentinöl,  in  der  Kapsel  selbst  ist  das 
Oel  noch  in  massiger  Menge  enthalten. 

Die  Schnittflächen  des  Gehirns  sind  hyperämisch;  massige  Menge 
Cerebralfittssigkeit  in  allen  Ventrikeln;  Ependym  feucht  und  glatt;  Tela 
chorioides  hyperämisch. 

Mikroskopie.  An  der  Wandung  des  Defectes  der  rechten  Hemis- 
phäre coDstatirt  man  eine  spärliche  Bindegewebsneubildung,  ausser  zer- 
fallenen Blutzellen  und  fast  homogener  Detritusmasse.  Dura  um  das  Hals- 
mark ist  etwas  verdickt. 

Versuch  XV.  13*/2  kg  schwerer,  weisser  Spitzer.  Messung  der 
Spannung  der  Cerebrospinalfiüssigkeit;  defibrinirtes  BlutindieGehim- 
substanz  injicirt,  Parese  der  linken  Beine,  Stumpfheit;  Injectionen 
von  Strychnin;  Gehirnsubstanz  ausgelöffelt,  Manögebewegungen, 
Symptome  des  Himdruckes ;  2.  Messung  der  Spannung  (stark  ver- 
mehrt); Beobachtungsdaner  nach  der  1.  Kopfoperation  5 7 Tage;  Tod 
durch  Chloroformnarkose;  Autopsie. 

26.  October  1898.  Combinirte  Narkose.  Membrana  atlanto-occipitalis 
freipräparirt  und  daselbst  Spannung  der  Cerebrospinalfiüssigkeit  gemessen, 
sie  beträgt  im  Maximum  145  mm  Wasser,  im  Minimum  60  mm  und  im 
Mittel  100  mm,  mit  pulsatorischer  Schwankung  15  mm  und  respiratorischer 
70  mm.  An  Pars  parieto-temporalis  des  rechten  Stirnbeines  mit  einem 
kleinen  Trepan  trepanirt  und  8  ccm  von  eigenem  defibrinirten  Blute  in 
die  Gehirnsubstanz  injicirt.    Keine  Nähte,  einfacher  Collodialwatteverband. 

27.  October  1898.  Der  Spitzer  ist  abgeschlagen,  bellt  nicht,  geht 
und  läuft  leidlich,  fällt  leicht  auf  die  linke  Seite  um  und  bleibt  lieber 
in  der  linken  Seitenlage  hocken. 

28.  October  IS98.  Der  Spitzer  ist  etwas  hergestellt,  hat  immer  noch 
grosse  Neigung  zu  fallen,  fällt  manchmal  thatsitchlich  um  und  kann  noch 
nicht  bellen. 
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29.  October  1898.  Der  Spitzer  geht  und  länft  mit  gesenktem  Kopf 
und  ohne  umzufallen ;  er  bellt  gar  nicht  and  ist  ganz  stampf;  min  kann 
ihn  soviel  schlagen,  wie  man  will,  er  reagirt  gar  nicht;  er  bleibt  gerne 
auf  seinem  Lager  hocken. 

30.  October  1898.  Der  Spitzer  zeigt  inhaltlosen  dämmen  Gesieht»- 
ausdruck,  zittert  an  Hals  und  den  Eztremit&ten,  geht  taumebd  einher, 
bleibt  lieber  verkrochen  und  schläft,  laut  schnarchend,  stundenlang.  Starkes 
Geräusch  in  der  Nähe  weckt  ihn  momentan  auf,  bald  verfällt  er  wieder 
in  Schlaftrunkenheit.  Wenn  aber  einer  der  Genossen  in  die  Nähe  tritt 
und  ihn  belästigt,  fletscht  er  die  Zähne  und  knurrt  etwas. 

31.  October  1898.     Der  Spitzer  ist  etwas  kräftiger  geworden. 

1.  October  1898.  Der  Spitzer  geht  noch  nicht  gut,  schläft  aber  Dieb: 
soviel  wie  vorher. 

2.  October  1898.  Der  Spitzer  spaziert  mit  gesenktem,  nach  ml": 
gedrehtem  Kopf  und  mit  gespreizten  Beinen,  zittert  am  ganzen  Eörpe: 
und  ist  sehr  unsicher  beim  Gehen,  so  dass  er  auf  den  geringsten  AniaN' 
hin  auf  die  linke  Seite  umfllllt. 

3.  November  1898.     Der  Spitzer  schläft  nicht  mehr. 

4.  November  1898.  Der  Spitzer  macht  immer  noch  einen  versiinpeiie: 
Eindruck.  Er  wandert  mit  gespreizten  Beinen  umher;  manchmal  öbtr- 
kreuzen  sich  die  Beine,  und  er  wackelt  dabei. 

5.  November  1898.  Der  Verband  ist  abgefallen;  Nackenvunde  r 
per  primam  zugeheilt,  Kopfwunde  noch  nicht  ganz. 

6.  November  1898.  Heute  liegt  der  Spitzer  wieder  theilnahmloa  ic 
seinem  Lager;  man  kann  ihn  soviel  schlagen,  wie  man  will,  er  rchr 
sich  nicht. 

7.  November  1898.  Der  Spitzer  ist  etwas  munter;  er  ist  gewaltthiti: 
und  schonungslos  gegen  kleinere  Kameraden. 

9.  November  1898.  Der  Spitzer  ist  ganz  munter,  spaziert  umher  udc 
schleppt  dabei   das   linke  Hinterbein  nach.     Kopfwunde  ganz  zagebeüt 

11.  November  1898.  Der  Spitzer  hat  einen  Hantansschlag  an  dir 
Hinterseite  des  linken  Ellenbogengelenkes.  Will  er  beim  Stehen  diri: 
kratzen,  so  streckt  er  die  beiden  rechtsseitigen  Beine  weit  anaeinaDder. 
um  sich  gut  stützen  zu  können,  tritt  dann  mit  dem  linken  Vorderbrj: 
möglichst  nach  hinten;  jetzt  erst  kann  er  mit  dem  linken  Hinterbein  lei> 
lieh  daran  kommen. 

13.  November  1898.  Die  Bewegungen  der  linken  Beine  Bind  nof5 
ungeschickt;  das  linke  Hinterbein  wird  immer  nachgeschleppt 

15.  November  1898.  Beim  Stehenbleiben  spreizt  der  Spitzer  di« 
linke  Hinterbein  nach  aussen,  und  weil  das  gleichseitige  Vorderbein  w- 
sicher  funktionirt,  neigt  der  Vorderkörper  des  Thieres  nach  links. 

20.  November  1898.  Schüttelt  sich  der  Spitzer,  so  merkt  man,  dae> 
das  linke  Vorderbein  nach  aussen  fährt. 

24.  November  1898.  Der  gute  Spitzer  will  mit  der  linken  Hinter- 
pfote den  Hautausschlag  am  linken  Ellenbogengelenk  kratzen  und  arbei> 
dabei  eine  Zeitlang  umsonst  in  der  Luft ,  indem  er  immer  und  ioD'^ 
nebenbei  fährt,  ohne,  das  richtige  Ziel  treffen  zu  können. 
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2.  December  1898.  Der  Spitzer  hat  endlich  eine  gute  Idee,  den 
Hautausschlag  mit  der  rechten  gesunden  Hinterpfote  anstatt  mit  der  linken 
zu  kratzen. 

3.  December  1898.  Strychnin  0,0015  subcutan  injicirt  Die  Beine 
steif;  der  Spitzer  geht  mit  stark  gespreizten  Hinterbeinen  und  nach  links 
gedrehtem  Körper  parctisch- spastisch  umher;  dabei  bleiben  die  Vorder- 
beine in  normaler  Entfernung  von  einander;  keine  Krämpfe. 

5.  December  1898.  Strychnin  0,002  subcutan  injicirt.  Die  Beine 
sind  erst  steif  geworden.  Auf  einmal  schlendert  sich  der  Spitzer  auf 
die  Seite:  Trismus,  Opisthotonus  und  klonisch-tonische  Krämpfe  an  den 
Gliedern.  Pupillen  sind  mittel  weit,  und  Augäpfel  stehen  bald  starr,  bald 
verdrehen  sie  sich.  Mehrere  Anfülle  hinter  einander;  in  den  Intervallen 
tiefe  verlangsamte  Respiration. 

6.  December  1898.  Combinirte  Narkose.  Am  linken  Scheitelbein 
trepanirt,  Dura  aufgeschnitten  und  Gehirnsubstanz  ausgekratzt.  Keine 
Nähte;  einfacher  CoUodialwatteverband. 

7.  December  1898.  Der  Spitzer  ist  ganz  matt  und  apathisch  und 
liegt  auf  der  rechten  Seite.  Die  rechten  Beine  sind  total  gelähmt,  die 
linken  kann  er  bewegen.  Er  rührt  sich  nicht  und  schreit  nicht,  wenn 
man  ihn  auch  belästigt;  von  Zeit  zu  Zeit  macht  er  bloss  einzelne  Nick- 
bewegungen. 

8.  December  1898.  Der  Spitzer  geht  mit  gesenktem  Kopfe  umher, 
so  dass  die  Schnauze  fast  den  Boden  berührt.  Beim  Gehen  werden  die 
rechten  Beine  hoch  gehoben,  besonders  ist  das  hintere  schwach  und  un- 
sicher; manchmal  ttberkreuzen  sich  die  Vorder-  oder  Hinterbeine,  und  das 
Thier  fällt  auf  die  rechte  Seite  um. 

10.  December  1898.  Der  Spitzer  kann  heute  nicht  sicher  gehen,  er 
wackelt  an  den  rechten  Beinen. 

12.  December  1898.  Beim  Druck  auf  die  Kopfwunde  winselt  der 
Spitzer,  sonst  keine  Erscheinungen.  Er  macht  Drehbewegungen  nach 
links,  im  Kreise  von  etwa  2  m  Durchmesser.  Er  geht  wankend  und  un- 
sicher mit  gesenktem  Kopfe  einher ;  stösst  man  ihn  auf  die  rechte  Körper- 
seite, so  taumelt  er  etwas  seitlich;  hingegen  auf  die  linke  Körperseite 
gestossen,  fällt  er  sofort  auf  die  rechte  Seite  um.  Schüttelt  er  sich,  so 
fahren  gelegentlich  Vorder-  und  Hinterpfoten  gleichzeitig  aus  einander, 
so  dass  er  mit  gespreizten  Gliedmaassen  auf  den  Bauch  zu  liegen  kommt. 

16.  December  1898.  Der  Spitzer  spaziert  immer  noch  unsicher  und 
humpelnd  und  bleibt  meistens  zusammengekauert  auf  seinem  Lager.  Drückt 
man  ihn  auf  die  Kopfwunde,  so  heult  er. 

18.  December  1898.  Der  Spitzer  macht  heute  Man^gebewegungen 
nach  links  in  einem  kleineren  Kreise  von  etwa  1  m  Durchmesser.  Er 
will  breitbeinig  bleiben,  um  sich  balanciren  zu  können,  aber  die  Beine 
kommen  manchmal  zur  üeberkreuzung,  und  das  Thier  fällt  auf  die  rechte 
Seite  um.  Drückt  man  ihn  auf  die  Kopfwunde,  so  stösst  er  ein  kläg- 
liches Geschrei  aus.  Er  kann  nicht  ordentlich  fressen,  magert  sichtlich 
ab  und  muss  täglich  gefüttert  werden. 

19.  December  1898.  Der  Spitzer  kann  den  Kopf  etwas  höher  halten 
als  vorher,  und  beim  Spazieren  spreizt  er  die  Hinterbeine  möglichst  weit 
aus  einander,  jedoch  tritt  er  mit  dem  Rücken  der  rechten  Vorderpfote 
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aaf  nnd  kann  das  Gleichgewicht  des  Körpers  nicht  erhalten,  so  daas  er 
in  jedem  Angenblicke  seitlich  wackelt  und  schaukelt 

2 1 .  December  1 898.  Die  Beckenmusculatur  ist  dem  Spitzer  so  schwach 
geworden,  dass  er  sich  nicht  mehr  ordentlich  heben  kann.  Er  ist  ein 
wahrhaft  elendes  Geschöpf  geworden.  Sticht  man  ihn  mit  einer  Nadel 
oder  berührt  man  ihn  ganz  leise,  so  merkt  er  es  an  allen  4  Gliedern 
gleich  gut,  mit  dem  Unterschiede  jedoch,  dass  er  die  linken  Beine  dabei 
prompt  zurückzieht,  während  er  es  mit  den  rechten  träge  und  unvollkom- 
men ausführt;  jedenfalls  fletscht  er  die  Zähne  und  knurrt  auf  den  Reiz« 
Er  knirscht  von  Zeit  zu  Zeit  mit  den  Zähnen,  ohne  dass  man  ihm  etwas 
thut.  Der  stiere  Ausdruck  hat  in  sich  etwas  schwer  Krankhaftes.  Com- 
binirte  Narkose.  Membrana  atlanto-occipitalis  frejpräparirt  und  daselbst 
Spannung  der  Cerebrospinalflüssigkeit  gemessen,  sie  beträgt  im  Maximum 
520  mm  Wasser,  im  Biinimum  500  mm  und  im  Mittel  510  mm,  mit  pul- 
satorischer  Schwankung  10  mm  und  respiratorischer  25  mm.  Durch  Chloro- 
formnarkose getödtet. 

Autopsie.  Die  Nackenwunde  und  die  rechte  Kopfwunde  ganz 
ausgeheilt.  Die  linke  Kopfwunde  ist  bis  auf  ein  Geschwür  von  1  cm 
Länge  und  ^,'2  cm  Breite  ausgeheilt,  Geschwürränder  ohne  Reaction,  ge- 
sunde Granulationen  am  Grunde  und  keine  Infiltrationen  in  der  Umgebung. 

An  Pars  parieto-temporalis  des  rechten  Stirnbeines,  dicht  vor  der 
Sutura  coronalis  und  0,7  cm  von  der  Linea  semicircularis  entfernt,  giebt 
es  einen  Knochendefect  von  0,6  cm  im  Durchmesser,  der  fest  membranös 
verschlossen  ist. 

An  der  linken  Seite,  sich  zu  ^/3  in  Pars  parieto-temporalis  des  Stirn- 
beines, und  zu  1/3  im  Vordertheil  des  Scheitelbeines  befindend  und  ^2  cm 
von  der  Linea  semicircularis  des  Stirnbeines  entfernt,  giebt  es  einen 
2.  Knochendefect.  Sutura  coronalis  zieht  quer  durch  den  hinteren  Dritt- 
theil  des  Defectes  durch;  welcher  wohl  membranös  verschlossen  ist,  ob- 
wohl nicht  so  fest  wie  beim  ersten. 

Die  Innenfläche  des  Knochens  ist  mit  Dura  an  den  obengenannten 
Defectstellen  fest  verwachsen. 

Dura  ist  etwas  hyperämisch  und  überall  an  der  Convezität  stark  ver- 
dickt, hier  und  da  von  weisslichen,  ziemlich  dicken  Längs-  und  Quer- 
strängen durchzogen ;  sie  ist  besonders  verdickt  in  der  Gegend  des  Sinus 
longitudinalis  superior  und  an  den  Verwachsungsstellen  mit  dem  Knochen. 

Pia  ist  glatt,  glänzend  und  hyperämisch,  die  Venen  sind  besonders 
injicirt.  An  den  Medianflächen  der  Hemisphären  sind  beiderseitige  Piae 
mit  einander  theilweise  fibrös  verwachsen.  Cerebralflüssigkeit  an  der  Con- 
vexität  massig  vermehrt. 

Die  rechte  Hemisphäre  hat  in  Gyrus  centralis  posterior»  0,7  cm  vom 
medianen  Rande  entfernt,  einen  kleinen  Substanzverlust,  der  nach  vorn- 
unten-aussen  in  eine  bohnengrosse  Höhle  hineingeht.  Die  Höhle  liegt 
theils  im  Stirnlappen,  theils  im  Scheitellappen,  hat  unregelmässige,  fetzige 
und  schmutzig-blutig  verfärbte  Wandungen,  enthält  noch  etwas  erweichte 
Masse  und  geht  keine  Communicationen  mit  dem  rechten  Seitenventrikel  ein. 

Die  linke  Hemisphäre  hat  ebenfalls  im  Gyrus  centralis  posterior, 
0,3  cm  vom  medianen  Rande  entfernt,  einen  1  cm  langen  und  0,8  cm 
breiten,  unregelmässig  viereckigen  Substanzverlust.    Der  Defect  geht,  sich 
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allmählich  conisch  verjflDgend,  bis  tief  in  den  linken  Seitenventrikel ;  die 
Wandangen  sind  unregelmässig,  schmutzig,  fetzig  und  blutig  infiltrirt. 

Die  Schnittflächen  des  Gehüms  sind  überall  etwas  hyperämisch. 

Sowohl  alle  Ventrikel  als  auch  Aquaeductus  Sylvii  sind  enorm  er- 
weitert; es  giebt  darin  ein  klares,  gelbliches,  serös-fibrinöses  Exsudat, 
ohne  eiterige  Beimischung  oder  irgendwelche  Trübung,  und  einige  breite 
Fibrinfäden  schwimmen  darin.  Ependym  ist  durch  fibrinöse  Auflagerungen 
verdickt,  Tela  chorioides  injicirt. 

Am  Rflckenmark  constatirt  man  nichts  Besonderes. 

Mikroskopie.  Die  Wandungen  der  Höhle  der  rechten  Hemisphäre 
zeigen  eine  spärliche  Bindegewebsneubildung,  die  des  Defectes  der  linken 
keine,  ausser  zerfallenen  Blntzellen  und  fast  homogener  Detritusmasse. 
Mikroorganismen  sind  nirgends  zu  constatiren.  Dura  um  das  Halsmark 
ist  ein  wenig  verdickt. 
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Aus  dem  pathologischen  Institut  (Geh.  Marchand)  und  der 
chirurgischen  Klinik  (Geh.  Küster)  in  Marburg. 

Histologische  Untersuchungen  bei  experimentell  erzeugter 

Osteomyelitis. 

Von 

Prof.  Enderlen, 

Secmidlnrzt  der  Klinik. 

(Mit  Tafel  I-IV.) 
(Fortsetzung  von  Bd.  LH  Seite  337.) 

IL    Die  eiterige  Entzündung  des  Knochenmarkes. 
Anordnung  der  Versuche. 

Bei  Kaninchen  im  Alter  von  14  Tagen  bis  höchstens  5  Wochen 
wurde  unter  den  nöthigen  Vorsichtsmaassregeln  die  linke  Femur- 
diaphyse  durch  einen  möglichst  kleinen  Einschnitt  freigelegt.  Das 
Knochenmark  wurde  mit  Hülfe  eines  feinen  Drillbohrers  freigelegt; 
am  besten  gelingt  dies  ohne  Verletzung  und  ohne  Splitterung,  wenn 
nach  Schaffung  einer  kleinen  Delle  auf  die  übliche  Weise  der  Rest 
der  Corticalis  durch  vorsichtiges  Drehen  ohne  Benutzung  des  Ge- 
windes beseitigt  wird.  Die  Infection  geschah  mit  einem  ganz  dünnen 
Platindraht,  welcher  mit  einer  kaum  sichtbaren  Menge  einer  Staphy- 
lokokkenreincultur  beschickt  war.  Den  Verschluss  des  Bohrloches 
bewerkstelligte  ich  einige  Male  mit  einem  kleinen  Paraffinstückchen; 
in  den  meisten  Fällen  wurden  die  Weich theile  möglichst  exact  ver- 
näht, ohne  vorherige  Verlegung  der  Oeffnung.  Mit  wenigen  Aus- 
nahmen erhielt  ich  Eiterung  im  Knoohenmarke  und  in  den  Weich- 
theilen;  diese  blieb  nur  aus,  als  ich  eine  Cultur  verwandte,  welche 
längere  Zeit  dem  Sonnen-  und  diffusen  Tageslichte  ausgesetzt  war.^ 

Es  empfiehlt  sich  vielleicht,  gleich  hier  zusammenfassend  über 
das  makroskopische  Verhalten  des  inficirten  Knochenmarkes  zu  be- 

1)  leb  hatte  gehofft,  mit  einer  abgeschwächten  Cultur  kleinere  Abscesse  und 
damit  übersichtlichere  Bilder  erzielen  zu  können.  Leider  wurde  mehr  erreicht, 
als  beabsichtigt  war. 
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richten  (8  Stunden  bis  32  Tage).  Nach  8  Stunden  beobachtet  man 
an  der  Stelle  der  Verletzung  einen  Blnterguss,  nach  24  und  48  Stun- 
den vielleicht  eine  blutige  Imbibition  des  umliegenden  Gewebes  (so- 
weit sich  dies  bei  dem  rothen  Marke,  an  welchem  experimentirt 
wurde,  fefststellen  lässt).  Am  4.  Tage  konnte  man  bereits  einen 
kleinen  Abscess  (fast  stecknadelkopfgross)  constatiren;  in  der  folgen- 
den Zeit  fanden  sich  an  der  Impfstelle  manchmal  auch  mehrere 
kleinere  Eiterherde.  Vom  10.  Tage  ab  fanden  sich  stets  mehrere 
Abscesse  in  der  ganzen  Diaphyse,  die  unter  Umständen  unter  ein- 
ander in  Verbindung  standen,  so  dass  sie  in  Uebersichtsschnitten 
perlschnurartig  aufgereiht  erschienen.  Wenn  sich  ein  grosser,  cen- 
traler Abscess  (oder  auch  mehrere  umfangreiche)  ausgebildet  hatte, 
dann  zeigte  das  Mark  eine  gelblich  grauweisse  Farbe.  Der  Eiter 
war  immer  von  der  derben  äusseren  Zone  des  Markes  eingeschlossen 
und  stand  offenbar  unter  hohem  Druck,  denn  bei  einer  unbeabsich- 
tigten Verletzung  der  Hülle  kam  sofort  eine  Menge  desselben  zum 
Vorschein. 

Oben  ist  erwähnt,  dass  es  nicht  in  allen  Fällen  zur  Eiterung 
kam;  bei  diesen  ergab  die  Obduction  (ebenso  wie  einige  Male  bei 
umschriebener  Eiterbildung),  wenn  einige  Tage  verstrichen  waren, 
bindegewebiges  Mark  von  dem  bekannten  glasigen  Aussehen.  Das 
bindegewebige  Mark  fand  sich  in  grösserer  oder  kleinerer  Aus- 
dehnung an  der  Impfstelle  vor,  schloss  entweder  scharf  von  dem 
rothen  Marke  ab  oder  schickte  einen  rasch  sieh  verjüngenden  Fort- 
satz in  dasselbe  hinein.  Das  proximale  und  distale  Ende  verhielten 
sich  durchaus  nicht  immer  gleich. 

Behandlung  des  Markes. 

In  allen  Fällen  wurde  der  Markcylinder  ausgelöst  und  in  die 
Fixirungsflüssigkeit  gebracht.  Das  Herausnehmen  ist  wohl  etwas 
mühsam,  garantirt  aber  meines  Erachtens  ein  besseres  Eindringen 
des  Fixationsmittels,  als  wenn  die  Knochenhülle  belassen  wird. 
Jedenfalls  gelingt  das  Auslösen  im  frischen  Zustande  leichter  und 
schonender,  als  nach  der  Einwirkung  von  Alkohol,  in  welchem  die 
Stücke  brüchig  werden.  Einige  Thiere  erlagen  der  Infection;  bei 
diesen  verstrich  natürlich  einige  Zeit  zwischen  Tod  und  dem  Ein- 
legen der  Stücke.  Dieser  Uebelstand  fällt  aber  wenig  in  das  Gewicht, 
da  für  alle  Phasen  lebenswarm  fixirte  Objecto  zur  Untersuchung 
herangezogen  werden  konnten. 

Zur  Fixirung  benutzte  ich  4  proc.  wässerige  Formollösung, 
Flemming'sches  Gemisch  und  Sublimatlösung  mit  Zusatz  von 
Eisessig. 
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Was  die  versohiedenen  Resnltate  mit  FormoUösung  einerseits, 
mit  Essigsäure  Sublimat  anderseits  anlangt,  so  darf  ich  wohl  anf 
das  im  1.  Abschnitt  Erwähnte  hinweisen.  Mit  dem  Flemming- 
schen  Gemisch  und  folgender  Safraninfärbung  (Differenzirung  mit 
dtlnner,  wässeriger  Pikrinsäurelösung,  oder  schwachem,  salzsaurem 
Alkohol)  lassen  sich  ebenfalls  sehr  instruotive  Bilder  erzielen. 

Die  gehärteten  Objecte  wurden  entweder  in  Paraffin  oder  in 
Celloidin  eingebettet  und  parallel  zur  Längsachse  des  Femur  ge- 
schnitten. Auf  diese  Weise  bekam  ich  das  anliegende  Mark  mit  in 
die  Schnitte.  Es  braucht  wohl  nicht  besonders  hervorgehoben  zu 
werden,  dass  auf  möglichst  dünne  Schnitte  geachtet  wurde,  welche 
zur  Benrtheilung  einzelner  Zellen  unumgänglich  nothwendig  sind. 

Zur  Färbung  der  Formol-  und  Sublimatpräparate  kamen  saures 
Hämatoxylineosin,  saures  Hämatoxylin-Triacid,  van  Gieson,  Hei- 
denhain'sehe  Eisenlackhämatoxylintinktion  (sehr  selten). 

Zur  Eokkendarstellung  diente  die  Gram'sche  Färbung  mit  oder 
ohne  vorhergehende  Tinktion  durch  Boraxcarmin,  oder  die  Wei- 
gert'sche  Fibrinmethode. 

Ich  glaube,   auf  diese  Weise   einseitiges  Vorgehen  vermieden 

zu  haben. 

Histologische  Untersuchung. 

Es  ist  wohl  klar,  dass  wir  bei  dem  zellenreiohen,  rothen  Marke 
mit  seinen  verschiedenen  Zellformen  sehr  wechselvolle  Bilder  be- 
kommen, welche  zum  Theil  sehr  oomplicirte  Verhältnisse  aufweisen. 
Anderseits  leuchtet  es  ein,  dass  wir  nicht  von  Tag  zu  Tag  (nament- 
lich in  den  späteren  Zeiten)  in  dem  ganzen  Marke  neue  Befunde 
erheben  können,  dass  sich  vieles  von  dem  schon  früher  Gesehenen 
wiederholt,  nur  einiges  eine  Aenderung  erfährt. 

Aus  diesem  Grunde  verzichte  ich  auf  eine  vollkommene  Wieder- 
gabe der  erhobenen  Befundprotokolle  und  werde  versuchen,  einzelne 
Gruppen  zu  bilden  und  nur  dann  und  wann  zur  besseren  Uebersicht 
das  Gesammtbild  in  die  Schilderung  einflechten.  Leider  lassen  sich 
auch  auf  diese  Weise  Wiederholungen  nicht  vollkommen  vermeiden. 

8  Stunden  (Ess.  Sabl.)  nach  der  Verletzung  lässt  sich  folgendes 
constatiren : 

Bei  schwacher  Vergrösserung  erkennt  man,  dass  sich  in  dem 
Marke  eine  massige  Menge  von  Fettzellen  vorfindet;  die  letzteren 
sind  immer  durch  breite  Züge  und  Balken  von  Markzellen  getrennt, 
so  dass  von  Fettmark  absolut  keine  Kede  sein  kann.  In  einigen 
Schnitten  ist  der  Impfstich  durch  die  ganze  Dicke  des  Knochen- 
markes zu  verfolgen.    Er  wird  hauptsächlich  durch  einen  Bluterguss 
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und  vermehrten  Zellreiohtham  gekennzeichnet;  Fettzellen  vermisst 
man  in  ihm  fast  vollkommen. 

Etwa  in  der  Mitte  des  Markes  ist  die  Verletznngsstelle  am  aus- 
gedehntesten;  es  besteht  hier  ein  annähernd  randlicher  Herd. 

An  dem  letztgenannten  können  wir  4  Zonen  nnterscheiden,  welche 
jedoch  nicht  streng  concentrisch  angeordnet  sind. 

Die  Mitte  des  Herdes  wird  durch  rothe  Blutkörperchen  aosgefttUt, 
welchen  nur  sehr  wenig  andere  Zellen  beigemischt  sind. 

Nach  aussen  folgt  eine  Schicht,  in  welcher  die  Zeilen  sehr  eng  an 
einander  gelagert  sind ;  man  kann  hier  auch  bei  schwacher  Vergrösserung 
erkennen,  dass  die  Eernfärbung  entschieden  gelitten  hat,  da  der  ganze 
Ring  eine  verwaschene  Tinktion  besitzt.  Die  Anwesenheit  von  Staphylo- 
kokken lässt  sich  hier  auch  schon  bei  Hämatoxylinfärbung  constatiren 
(man  sieht  die  beiden  allerdings  weniger  scharf  tingirt  als  nach  Anwen- 
dung des  Gram^schen  oder  Weigert^schen  Verfahrens). 

In  der  3.  Zone  sind  die  Zellen  weniger  dicht  gelagert,  so  dass  im 
Uebersichtsbilde  ein  heller  Ring  zustandekommt.  Die  Kerne  sind,  (so- 
weit sich  dies  bei  der  Anwendung  schwacher  Linsen  constatiren  lässt) 
entschieden  besser  erhalten  und  besser  tingirt. 

In  der  vierten,  äussersten  Schicht,  welche  nahezu  unvermittelt  in  das 
den  Herd  umgebende  Mark  ttbergeht,  werden  die  Zellen  wieder  reichlicher, 
ohne  dass  die  Tinktion  schlechter  ist  wie  in   der  vorhergehenden  Zone. 

Von  dem  Marke,  welches  sich  in  weiterer  Umgebung  von  der  Impf- 
stelle vorfindet,  scheint  mir  nur  erwähnenswerth,  dass  die  Zahl  der  so- 
genannten chromatinreichen  Riesenzelien  ziemlich  kärglich  bemessen  ist. 

Bei  starker  Vergrösserung  erkennt  man,  dass  die  central  gelegenen, 
rothen  Blutkörperchen  sehr  blass  sind,  sie  haben  die  Eosinfarbung  kaum 
angenommen  und  weisen  Quellung  auf.  Die  eben  erwähnten  Erscheinungen 
werden  sehr  deutlich,  wenn  man  die  rothen  Blutkörperchen  der  normalen 
Umgebung  zum  Vergleiche  heranzieht.  Ich  glaube  zwischen  den  blassen, 
rothen  Blutscheiben  auch  einige  kernhaltige,  rothe  Blutkörperchen  gesehen 
zu  haben.  Der  Protoplasmasaum  ist  an  ihnen  kaum  erkennbar.  Einige 
der  Kerne  sind  ziemlich  stark  mit  Hämatoxylin  tingirt,  doch  nicht  so 
scharf  und  distinkt  wie  die  normalen.  In  manchen  central  gelegenen 
Kernen  constatirt  man  Vacuolen,  (ob  diese  kernhaltigen,  rothen  Blutkör- 
perchen oder  kleinen  Markzellen  angehören,  ist  nicht  stets  zu  unterscheiden) 
die  Scheidewände,  welche  die  letzteren  umgeben,  sind  intensiv  gef^bt.  Der 
eine  oder  andere  Kern  besitzt  central  eine  grössere  Vacuole.  Etliche 
Exemplare  haben  ihre  normale  Rundung  verloren,  sind  eckig,  buchtig 
ausserdem  verwaschen  gef^bt. 

Wenn  man  sich  dem  Rande  des  Blutergusses  nähert,  dann  treten  auch 
andere  Kerne  auf,  welche  sich  durch  ihre  Grösse  von  den  erstgenannten 
unterscheiden  (mit  Ausnahme  der  freiliegenden  Kerntrttmmer).  Die  Kerne 
erscheinen  zum  Theil  blass,  diffus  gefärbt;  andere  sind  geschrumpft,  dunkler, 
verwaschen  tingirt,  ohne  differenzirbares  Kernkörperchen  oder  Chroma- 
tingerüst.  In  anderen  Kernen  sind  Vacuolen  vielfach  nachzuweisen,  so 
dass  manchmal  ein  wabenartiges  Aussehen  zustandekommt.  Confluirten 
die  Vacuolen,  so  sind  Ring-  und  Lochkeme  zu  constatiren.    Andere  Male 
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wieder  findet  sich  ein  stark  gefärbter,  halbmond  oder  sichelförmiger  Saam, 
welcher  die  helle  Partie  umgiebt.  In  der  Sichel  oder  dem  Halbmonde 
können  aber  ebenfalls  wieder  Vacnolen  vorkommen.  Ausserdem  findet 
man  Eemtrtlmmer  von  wechselvolier  Form  und  verwaschener  Färbung. 
Bei  den  letzteren  fehlt  ein  Protoplasmasaum,  die  Lochkeme  zeigen  ihn 
mehr  oder  weniger  ausgeprägt,  am  besten  ist  er  um  die  rundlichen  diffus 
gefärbten  Kerne  erhalten. 

Da  und  dort  lässt  sich  erkennen,  dass  wir  kleine  und  grössere  Mark- 
zellen mit  verschieden  weit  vorgeschrittener  Degeneration  vor  uns  haben. 

In  einer  Zelle  mit  difiiis  gefärbtem  Kerne  liegen  eosinophile  Granula. 
Auch  diese  sind  verändert.  Das  Roth  ist  weniger  leuchtend  als  dasjenige 
der  normalen  Oranula  (wovon  man  sich  leicht  in  der  normalen  Umgebung 
überzeugen  kann)  die  Kömer  liegen  ausserdem  ziemlich  dicht. 

Ein  grosser  Theil  des  Blutergusses  ist  von  Bakterienhaufen  umsäumt, 
zwischen  welchen  Zellen  und  Kerne  in  verschieden  vorgeschrittenem  Sta- 
dium der  Degeneration  liegen.  Die  Zellen,  respective  deren  Reste  sind 
ziemlich  nahe  an  einander  gedrängt;  bei  genauerem  Zusehen  gelingt  es, 
einige  Zellen  festzustellen,  welche  acidophile  Granula  ftlhren.  Der  Kern 
bei  diesen  ist  buchtig,  diffus  gefilrbt,  man  beobachtet  auch  Kemfragmente ; 
die  Granula  lassen  das  leuchtende  Roth  vermissen. 

Gelangt  man  ttber  die  Hauptmassen  der  Bakterien  nach  aussen,  so 
treten  etwas  besser  erhaltene  Zellformen  auf,  welche  auch  lockerer  liegen. 

Hier  lässt  sich  schon  eher,  wenn  auch  der  Vermuthung  ein  weiter 
Spielraum  gegeben  ist,  etwas  über  die  Art  der  Zellen  sagen.  Die  Kerne 
der  kleinen  Markzellen  sind  geschrumpft,  diffus  gefärbt,  die  Kemconturen 
unregelmässig ;  der  Protoplasmasaum  ist  meist  sehr  undeutlich.  Die  grösseren 
Markzellen  sind  fast  alle  blasser  gefärbt;  allerdings  auch  verwaschen; 
einige  ihrer  Kerne  haben  kleine  Einkerbungen,  andere  zeigen  Hufeisen- 
form. Kerne  mit  Vacuolen,  Loch-  oder  Ringkerne  sind  seltener  als  in 
den  central  gelegenen  Theilen;  gelappte  Kerne  verhältnissmässig  selten. 
Das  Protoplasma  der  grösseren  Markzellen  schliesst  manchmal  zahlreiche 
Vacuolen  ein,   so   dass  der  geschrumpfte  Kern  scharf  von  ihm  absticht. 

Die  spärlichen  eosinophilen  Zellen  weisen  vielleicht  eine  bessere 
Granulafärbung  auf,  als  diejenigen,  welche  sich  in  dem  Bereiche  der 
dichten  Kokkenansammlung  vorfinden. 

Langsam  nimmt  nach  der  Peripherie  zu  die  Zahl  der  Zellen  ab,  wo- 
durch der  eingangs  erwähnte  hellere  Gürtel  zustandekommt.  Die  Binde- 
gewebskeme  sind  zum  Theil  homogen  und  erscheinen  dann  als  dunkle 
schmale  Spindeln.  In  diesem  Bereiche  liegen  einige  gut  erhaltene  Mark- 
zellen, die  Kerne  rundlich,  oval,  sackförmig  oder  auch  hufeisenförmig. 
In  einer  der  Markzellen  sah  ich  eine  gut  tingirte  Mitose.  Eosinophile 
Zellen  sind  selten;  die  Kerne  zeigen  manchmal  Schrumpfung. 

In  der  äussersten,  wie  schon  erwähnt  wieder  etwas  zellreicheren  Zone 
tauchen  wieder  etwas  mehr  degenerirte  Kerne  auf.  Wir  finden  häufiger 
mehrere  Kernfragmente  (NB!  ohne  Verbindung  durch  Chromatinfäden)  in 
einer  Zelle  (polynudeäre  Formen  MarwedeTs).  Ausserdem  erkennt  man 
gelappte  Kemformen  und  kleinere  und  grössere  freie  Kemtrümmer.  Eosino- 
phile Zellen  sind  ebenso  selten  wie  in  dem  vorher  erwähnten  Bezirke. 
Einige  rothe  Blutkörperchen  und  Bindegewebszellen  sind  in  diesem  Be- 
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reiche  gut  erhalten  und  gnt  tingirt.  Riesenzellen  sind  sehr  selten  in  dem 
Herde;  ich  fand  sie  durchaus  nicht  in  allen  Schnitten.  Ihr  Protoplasma- 
saum ist  vollkommen  unregelmässig,  zeigt  Vacuoien.  Die  Eemmembranen 
sind  stark  gefärbt,  während  das  Innere  der  Kerne  gleichmässig,  aber  etwas 
heller  tingirt  ist.  Am  Rande  des  Herdes  tauchen  Fettzellen  auf,  welche 
wir  in  den  centralen  Theilen  vermissten.  Einige  der  Fettzellen  besitzen 
degenerirte  Kerne. 

Es  ist  wohl  klar,  dass  die  Degeneration  nicht  wie  mit  einem  Schlage 
aufhört,  dass  wir  einige  alterirte  Zellen  und  Kerne  noch  in  dem  anliegenden 
Harke  finden*  Gross  ist  ihre  Zahl  nicht,  sie  erstrecken  sich  auch  nicht 
auf  weitere  Entfernung.  Wir  finden  ausser  ihnen  ziemlich  zahlreiche 
Mitosen,  sowohl  in  den  kleinen  wie  auch  in  den  grösseren  Markzellen. 
Kernhaltige  und  kernlose  Blutkörperchen  sind  gut  erhalten.  Eosinophile 
Zellen  findet  man  in  ziemlicher  Menge.  Mitosen  in  den  eosinophilen  Zellen 
sind  sehr  selten. i) 

Von  den  Riesenzellen  der  nächsten  Umgebung  zeigen  einige  noch 
Degenerationserscheinungen  (Verklumpung  der  Kerne,  Anordnung  der- 
selben in  Rosettenform,  wobei  die  Kernmembran  stark,  der  Inhalt  gleich- 
massig  heller  gefärbt  ist),  sonst  bemerkt  man  Exemplare  mit  einem  grossen 
Kerne  (Kernkörperchen  und  Chromatingerüst  deutlich,  oder  die  oomplicirten 
Kernformen  (Korb,  Kronen,  Ringformen).  Das  Protoplasma  ist  entweder 
gleichmässig  homogen,  oder  es  zeigt  die  von  M.  Heidenhain  ausfahr- 
lichst  beschriebene  Schichtung;  schliesslich  bestehen  auch  solche  Riesen- 
zellen, bei  welchen  sich  am  Rande  feine,  wellig  oder  gerade  verlaufende, 
zarte  radiär  gestellte  Ausläufer  vorfinden ;  manchmal  laufen  dieselben  nahe 
dem  Rande  unter  einem  spitzen  Winkel  zusammen,  theilen  sich  unter  Um- 
ständen wieder  und  lassen  sich  ziemlich  weit  in  die  Umgebung  verfolgen. 
Manchmal  enden  die  Ausläufer  an  Bindegewebszellen,  dttnn  aber  auch  an 
Markzellen  und  rothen  Blutkörperchen. 

In  den  Gefössen  der  Umgebung  sucht  man  vergebens  nach  einer  Ver- 
mehrung der  Leukocyten;  es  gelingt  auch  nicht,  ein  Durchtreten  durch 
die  Oefasswand  zu  constatiren. 

Wie  schon  früher  angedeutet,  sind  die  eingebrachten  Kokken  reich- 
lich im  Impfstiche  vertreten.  Zum  grössten  Theiie  sind  sie  in  Zellen  ein- 
geschlossen und  liegen  hier  oft  so  dicht,  dass  kaum  noch  eine  Spur  von 
der  Zelle  aufzufinden  ist.  Sehr  selten  findet  man  Kokken  in  eosinophilen 
Zellen  (Gram  ohne  Vorfärbung,  Nachbehandlung  mit  Eosin).  Die  blauen 
Kokken  heben  sich  ganz  scharf  von  den  etwas  blassen  Granulis  ab. 

Nach  oben  und  unten  vom  Impfstiche  nehmen  die  Kokken  rasch  an 
Menge  ab;  auch  hier  liegen  sie  extra-  und  intracellulär. 

Das  Ergebniss  dtlrfte  etwa  dahin  zusammengefasst  werden: 

Ausgedehnte  Degeneration  im  ganzen  Bereiche  der 
Impfstelle,  welche  sogar  über  diese  ein  Geringes  sich  aus- 
breitet. 

Fehlen  von  Fett- und  Riesen  zellen  in  den  centralen  Theilen. 

Degeneration  von  Bindegewebszellen ;Kokkenintra-nnd 
extracellulär. 


1)  Ueber  die  Lage  der  Granula  bei  der  mitotischen  Theilung  der  eosinophilen 
Zellen  cf.  Regeneration. 


Histologische  üntersachungen  bei  experimentell  erzeugter  Osteomyelitis.    513 

Im  folgenden  werde  ich  nach  dem  eingangs  aufgestellten  Plane 
nnr  das  Wichtigste  in  dem  Herde  und  in  dessen  nächster  Umgebung 
anführen. 

Nach  achtzehnstündiger  Versachsdauer  scheint  erwähnenswerth, 
dass  sich  an  der  Impfstelle  psendoeosinophile  Zellen  vorfinden;  sie  be- 
sitzen degenerirte  Kerne;  die  Granula  sind  etwas  verändert ,  sie  sind 
blasser  und  weniger  reichlich.  Einige  scheinen  frei  zu  liegen,  doch  möchte 
ich  es  dahingestellt  sein  lassen,  ob  es  sich  um  Reste  degenerirter  Zellen 
handelt,  oder  ob  es  angeschnittene  Zellen  sind.  Am  Rande  hat  die  Zahl 
der  Kerne,  welche  in  Fragmente  zerfallen  sind,  zugenommen. 

Abweichend  von  dem  vorhergehenden  Falle  ist  die  Anwesenheit  von 
einigen  Riesenzellen  nahe  dem  Herdrande. 

Der  Protoplasmasaum  derselben  ist  fast  vollkommen  geschwunden, 
die  Kerne  sind  sehr  blass,  fast  vollkommen  ohne  Chromatingerüst.  In 
den  Gefössen  fehlt  eine  Anhäufung  von  Leukocyten. 

Schon  nach  24  Stunden  (Ess.  Suhl.)  hat  die  Degeneration  in  dem 
Maasse  zugenommen,  dass  man  von  einem  nekrotischen  Centrnm  mit  Bak- 
terienhaufen und  einzelnen  Kemresten  sprechen  kann.  Nach  aussen  zu 
macht  sich  ebenfalls  der  fortschreitende  Zerfall  bemerkbar.  Die  Zellen 
mit  Kernfragmenten  und  freie  Kerntheilchen  werden  reichlicher.  Auch 
in  der  nächsten  Umgebung  des  Impfstiches  fällt  die  Schädigung  der  Zellen 
stark  auf.  Sie  erstreckt  sich  auf  die  Mark-,  Bindegewebs-,  Fett-  und  Riesen- 
zellen.  Bei  den  letzteren  constatirt  man  unregelmässige  Randsäume,  Va- 
cuolen  in  dem  Protoplasma,  Schwinden  des  letzteren  unter  Bildung  von 
Buchten. 

Die  multiformen  Kerne  sind  sehr  blass,  geschrumpft,  führen  nur  spär- 
liche zackige  Chromatinfäden ;  bei  den  Ringformen,  deren  Kerne  offenbar 
zusammenrücken,  sind  die  Kernmembranen  intensiv  gefärbt  und  umschliessen 
den  weniger  stark,  aber  gleichmässig  gefärbten  Inhalt;  aus  diesen  Rosetten- 
formen, wie  sie  Haasler  (l.  c.)  benennt,  gehen  die  Formen  hervor,  bei 
welchen  man  ein  dunkles  Kreuz  in  der  sonst  homogenen  Scholle  sieht, 
so  dass  eine  entfernte  Aehnlichkeit  mit  einer  Mitose  besteht;  es  kann 
schliesslich  zur  Bildung  von  unregelmässigen,  buckeligen  Klumpen  kom- 
men, an  welchen  nur  bei  verschiedener  Einstellung  da  und  dort  ein  dunkler 
Streifen  (Kernmembran)  nachweisbar  ist. 

Da  auch  die  eosinophilen  Zellen  um  diese  Zeit  Yerändeningen 
aufweisen,  so  muss  ich  sie  ebenfalls  noch  anf&hren.  In  der  nekro- 
tischen Zone  vermisst  man  sie  vollkommen.  In  dem  Reste  des  Her- 
des findet  man  sie  nur  dann,  wenn  man  mit  Triaoidlösung  (ohne 
jede  Vorfärbung  mit  Hämatoxylin)  färbt.  Die  Granula  haben  viel 
von  ihrer  intensiven  Tinktion  eingehttsst.  Es  ist  manchmal  schwierig, 
die  kleinen  Häufchen  in  die  einzelnen  Körner  aufzulösen.  Abgesehen 
von  der  verwaschenen  blassen  Färbung  kann  man  in  einzelnen  helle 
Pünktchen  nachweisen. 

Einige  Granula  imponiren  auch  als  kurze  Stäbchen  mit  etwas  zuge- 
spitzten Enden.     Die  Gefässe  weisen  in  Bezug  auf  ihren  Inhalt   ebenso 
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wie  in  den  früheren  Stadien  Verändernngen  anf.  Etwas  näher  moas 
ich  dagegen  auf  die  Adventitia  eines  grösseren  Gefftsses  dicht  an  dem 
Herde  eingehen.  Hier  hat  entschieden  eine  Vermehrung  der  Zellen 
Platz  gegriffen,  und  einzelne  neugebildete  Bindegewebszellen  sind  gegen 
den  Herd  hin  vorgesehoben.  Mitosen  finden  sich  freilich  nur  sehr  spär- 
lich, doch  bemerkt  man  da  und  dort  eine  Zunahme  des  Chromatingertlstes. 
Ausserdem  stösst  man  auf  Bilder,  in  welchen  die  blassen  Kerne  2  Nn- 
cleoli  und  eine  Einschnflrung  erkennen  lassen,  oder  es  liegen  zwei  wohl 
ausgebildete  Kerne  in  einer  Zelle  neben  einander.  Man  könnte  einwen- 
den, dass  die  eben  erwähnten  Zellen  nicht  dem  Bindegewebe  angehören, 
sondern  Markzellen  darstellen.     Gegen  diesen  Einwurf  spricht: 

1.  Die  Form;  die  Kerne  sind  langgestreckt,  oval. 

2.  Die  Tinktion;  die  Kerne  sind  durchweg  blasser  gefärbt  als  die- 
jenigen der  Markzellen. 

3.  Die  Mitosen;  die  Chromatinschleifen  sind  kürzer,  als  diejenigen 
gleich  grosser  Markzellen. 

4.  Das  Verhalten  des  Protoplasma;  das  letztere  weist  eine  feine 
fibrilläre  Structur  auf. 

Als  Hauptergebnisse  bekommen  wir  demnach: 

Fortschreitenden  Zerfall  und  beginnende  Proliferation 
im  perivasculären  Bindegewebe. i) 

Nach  Ablauf  von  2  Tagen  (Ess.  Suhl.)  ist  die  Vermehrung  der 
Bindegewebszellen  bedeutend  reichlicher  geworden,  als  dies  nach  24  Stun- 
den der  Fall  war.  Allerdings  mnss  ich  bemerken,  dass  dies  nur  in  einer 
der  Beobachtungen  besonders  deutlich  ist,  wo  der  Herd  an  mehrere  Ge- 
fässe  grenzt  und  nahe  zum  corticalen  Rande  des  Markes  geht  Sowohl 
von  dem  letzteren,  als  auch  von  der  Adventitia  der  erwähnten  Gefässe 
sieht  man  zahlreiche  Bindegewebszeilen  zu  dem  Herde  ziehen,  welcher 
mit  einem  grösseren  Blutergusse  combinirt  ist.  Dort,  wo  die  Wucherung 
am  reichlichsten  stattfand,  sieht  man  eine  dreifache  Zellenreihe  an  der 
Peripherie  der  Impfstelle. 

Hervorheben  muss  ich  noch,  dass  Mitosen  in  den  jugendlichen  Binde- 
gewebszellen sehr  zahlreich  vertreten  sind.  Ausser  an  den  eben  genann- 
ten Stellen  constatiren  wir  noch  eine  stattliche  Vermehrung  der  in  dem 
übrigen  Bereiche  (des  Herdes)  anliegenden  Bindegewebszellen. 

Für  den  Herd  selbst  möchte  ich  nur  mittheilen,  dass  wir  bei  ihm 
2  Zonen  trennen  können,  eine  innere  helle  und  eine  äussere  etwas  dunkler 
erscheinende.  In  der  letzteren  liegen  die  degenerirten  Zellen,  resp.  deren 
Kemreste  dichter  bei  einander.  An  der  Grenze  gegen  das  anliegende 
Mark  erkennt  man  um  diese  Zeit,  dass  doch  mehr  Zellen  geschädigt 
wurden,  als  es  anfangs  den  Anschein  hatte. 

Die  eosinophilen  Zellen  sind  nach  2  Tagen  im  Inneren  des  Herdes 
sehr  selten  geworden.  Erst  nach  längerem  Suchen  gelingt  es,  die  eine 
oder  andere  Zelle  mit  blassen  und  geschrumpften  acidophilen  Körnern 
aufzufinden;   etwas  weniger  selten  sind  die  eosinophilen  Zellen  nahe  der 


1)  Die  bei  der  Trepanation  dislocirten  Enochensplitterchen  lassen  keine  Eern- 
färbuDg  erkennen,  verhalten  sich  demnach  ebenso  wie  diejenigen,  welche  wir  nach 
einfacher  Verletzung  im  Enochenmarke  vorfanden. 
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Peripherie  des  Herdes;  erst  ganz  am  Rande  tauchen  einige  besser  erhal- 
tene Exemplare  aaf.^) 

Die  Riesenzellen  in  nächster  Nähe  sind  mehr  oder  weniger  stark 
degenerirty  das  anliegende  intacte  Mark  besitzt  anscheinend  keine  Ver- 
mehrung der  Markzellen;  die  Mitosen  sind  nicht  reichlicher  als  sonst  im 
rothen  Enochenmarke. 

üeber  den  3.  Tag  erlaube  ich  mir  wieder  zusammenhängend  zu  be- 
richten. Von  dieser  Versuchsdauer  stehen  mir  4  Fälle  zur  Verfügung.. 
In  allen  war  es  zu  makroskopisch  erkennbaren  Herden  von  gelblichem 
Aussehen  gekommen.  In  dem  einen  Knochenmarke  fand  sich  ein  etwa 
stecknadelkopfgrosser  Abscess^  daneben  ein  bedeutend  kleinerer  Eiterherd. 
In  Schnitten  sind  die  letztgenannten  makroskopisch  scharf  von  der  Um- 
gebung zu  trennen. 

Das  Knochenmark  besitzt  eine  geringe  Menge  von  Fettzellen,  welche 
stets  durch  breite  Ztlge  von  Markzellen  von  einander  getrennt  sind.  Die 
den  Herd  umgebenden  Fettzellen  sind  platt  gedrflckt. 

Bei  schwacher  Vergrösserung  erkennt  man,  dass  in  dem  Abscesse 
nekrotische  Partien  mit  solchen  abwechseln,  in  welchen  die  Kerne  offen- 
bar besser  erhalten  sind;  die  letztgenannten  stehen  nicht  besonders  dicht 
gedrängt.  Im  grossen  und  ganzen  treten  dem  Beobachter  fast  allenthalben 
4  Zonen  entgegen: 

1.  Centrale  Nekrose  mit  dichten  Eokkenhaufen. 

2.  Besser  erhaltene  Kerne,  welche  wenig  dicht  stehen  (schon  er- 
wähnt). 

3.  Nahe  an  einander  gedrängte  Kerne  (oder  Kemreste),  welche  be- 
deutend blasser  tingirt  sind  als  die  sub  zwei  erwähnten. 

4.  Eine  schmale  Schicht  von  blasser  Färbung,  welche  verhältniss- 
mässig  wenige  Kerne  aufweist  und  deutliche  Eosinförbung  erkennen  lässt 

Nach  aussen  zu  folgen  im  Marke  eng  an  einander  liegende  stark 
tingirte  Zellen,  welche  den  Herd  (concentrisch  geschichtet)  umgeben.  Erst 
nach  Passirung  dieser  Zone  gelangt  man  in  Mark,  welches  bei  schwacher 
Vergrösserung  keine  Veränderungen  aufweist  In  der  nekrotischen  Partie 
bemerkt  man  ausser  dichten  Kokkenhaufen  spärliche,  blasse  Kerne  und 
Kernreste;  eosinophile  Zellen  vermisst  man  vollkommen. 

In  der  etwas  hell  aussehenden  Partie  herrschen  Loch-  und  Ring- 
keme  vor;  falls  noch  ein  Protoplasmasaum  besteht,  ftlhrt  er  viele  Va- 
cuolen. 

In  der  oben  erwähnten  3.  Zone  ist  der  Zerfall  weiter  fortgeschritten; 
man  findet  bis  auf  wenige  gleich  anzuführende  Ausnahmen  nur  verwaschen 
gefärbte  Kerne  oder  Kernreste.  Diese  Ausnahmen  bilden  grosse  ovale, 
blassgeförbte  Kerne  mit  deutlichem  Kemkörperchen  und  Chromatingerttst. 


1)  Als  Nebenbefund  möge  hier  die  Anwesenheit  von  Pigmentzellen  ganz  am 
Rande  des  Herdes  und  in  dem  aDllegenden  Marke  genannt  werden.  Das  Pigment 
ist  von  gelbbrauner  Farbe,  entweder  in  Form  feiner  Körnchen,  seltener  in  der  von 
gröberen  Schollen  zu  finden.  Die  Zellen,  in  welchen  es  eingeschlossen  ist,  sind 
Tielfach  lang  gestreckte,  sehr  schmale,  schlanke  Spindelzellen;  seltener  bemerkt 
man  das  Pigment  in  grösseren  Zellen,  welche  aber  ebenfalls  dem  Bindegewebe 
angehören. 

33* 
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Man  kann  unschwer  den  Zusammenhang  dieser  BindegewebszelleUi  denn 
nur  um  solche  kann  es  sich  handeln,  mit  denjenigen  nachweisen,  welche  den 
Herd  umgeben  und  dem  Bindegewebe  der  Umgebung,  den  Gefässen  und 
den  corticalen  Bändern  des  Markes  entstammen.  Um  den  Herd  haben 
sich  die  letzteren  bereits  in  der  Weise  vermehrt,  dass  man  von  einer 
Lage,  beziehungsweise  von  einem  dünnen  Mantel  von  Bindegewebs- 
zellen sprechen  kann.  Neben  den  vollsaftigen  Bindegewebskernen  liegen 
freilich  auch  schmale  diffus  tingirte  oder  vacuolär  zerklüftete  Bindegewebs- 
kerne.  Zwischen  den  Bindegewebszellen  findet  man  kleine  Markzellen 
mit  stark  tingirtem  Kerne  und  schmalem  Protoplasmasaume;  nach  aussen 
davon  werden  sie  reichlicher.  Die  zwischen  den  Bindegewebszellen  und 
peripher  davon  gelegenen  bilden  eine  concentrische  Schichtung  um  den 
Herd.  Zwischen  den  Bindegewebszellen  finden  wir  ausserdem  noch  gut 
erhaltene  rothe  Blutkörperchen  und  vereinzelte  pseudoeosinophile  Zellen 
mit  geschrumpften  Kernen. 

Erst  weiter  nach  aussen  treten  reichliche  Zellen  mit  schöner  pseudo- 
eosinophiler Kömelung  auf  (die  Kerne  rundlich,  stark  gefUrbt,  hufeisen- 
förmig, gelappt).  Ausser  diesen  finden  wir  auch  wahre,  echte  eosinophile 
Zellen  in  massiger  Zahl.  Damit  ist  die  Zahl  der  Zellen  zwischen  und 
ausserhalb  der  jugendlichen  Bindegewebszellen  noch  nicht  erschöpft.  Wir 
finden  noch  sehr  spärliche,  kernhaltige,  rothe  Blutkörperchen,  femer 
grössere  Markzellen  mit  rundlichen,  ovalen,  hufeisenförmigen  und  gelapp- 
ten Kernen.     In  einigen  der  grösseren  Markzellen  trifft  man  Mitosen. 

Auf  die  Bindegewebszellen  muss  ich  noch  kurz  zurückkommen.  Ich 
habe  sie  genau  (in  Sublimat-  und  Formolpräparaten)  auf  etwaigen  Inhalt 
untersucht;  es  gelang  mir  aber  (um  diese  Zeit)  weder  Kerntrümmer,  noch 
eosinophile  Oranula  in  denselben  nachzuweisen.  Ebenso  wenig  war  es 
möglich,  was  ich  hier  einschalten  möchte,  an  den  echten  oder  den  pseudo- 
eosinophilen Zellen  Fortsätze  zu  bemerken,  oder  ein  Längerwerden  der 
Zelle,  oder  sonst  Veränderungen,  welche  auf  eine  Umwandlung  in  spindel- 
förmige Zellen  hindeuten  könnten. 

Der  Befund  von  eosinophilen  Granulis  in  vollkommen  ausgebildeten 
spindelförmigen  Zellen  dürfte  für  die  Annahme  einer  Umwandlung  der 
eosionophilen  Zellen  in  solche  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  verwerthet 
werden,  da  eine  Aufnahme  frei  gewordener  Granula  in  die  Bindegewebs- 
zellen stattfinden  kann.  Da  und  dort  könnte  man  glauben,  dass  Granula 
in  einer  Bindegewebszelle  liegen ;  bei  genauerem  Zusehen  kann  aber  immer 
die  letztere  und  die  eosinophile  Zelle  getrennt  werden,  so  dass  es  sich 
also  nur  um  ein  dichtes  Nebeneinanderiiegeu  beider  Zellarten  handelt. 

Das  R^sum^  für  den  3.  Tag  ist  demnach:  Ausgedehnte  Degene- 
ration im  Centrum  des  Herdes  mit  Resten  von  pseudoeosino- 
philen  Zellen;  Bildung  eines  Mantels  von  Bindegewebs- 
zellen um  den  Herd;  Vermehrung   der   kleinen  Markzellen. 

Am  4.  Tage  (Ess.  Suhl.)  hat  sich  die  Nekrose  nach  der  Peripherie 
mehr  ausgedehnt  ^) ;  gegen  die  Peripherie  ist  der  Zerfall  weiter  gediehen. 
Der  Mantel  von  Bindegewebszellen  ist  breiter  geworden,  und  von  ihm  sind 
mehrere  Abkömmlinge  in  die  Zerfallszone  vorgeschoben.     Die  kleinen 


1)  Eosinophile  Zellen  fehlen  vollkommen. 
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Markzellen  haben  eine  deutliche  Zunahme  erfahren,  da  und  dort  liegen 
sie  nicht  mehr  in  Reihen,  sondern  in  dichtgedrängten  kleineren 
und  grösseren  Haufen.  Theilung  auf  dem  Wege  der  Karyokinese 
ist  bei  ihnen  nachweisbar.  Grössere  Markzellen  (in  Mitose)  werden  nicht 
vermisst,  doch  nicht  in  besonders  reichlicher  Anzahl  festgestellt  Aehnlich 
verhält  es  sich  mit  den  eosinophilen  Zellen,  bei  welchen  sehr  selten  Thei- 
lung auf  mitotischem  Wege  zu  beobachten  ist.  Ganz  nahe  am  Herde  fand 
ich  auch  einzelne  Zellen  mit  stark  tingirten  unregelmässigen  Kempartikeln, 
welche  nur  mehr  durch  feine  Chromatinfäden  zusammenhingen,  Zellen, 
welche  nur  mehr  blasse  Fragmente  führen,  sind  selten. 

Da  wir  am  5.  Tage  zwei  neue  Befunde  erheben  können,  welche 
eine  Aenderung  des  mikroskopischen  Bildes  schon  bei  schwacher  Ver- 
grösserung  ergeben,  möchte   ich   etwas   ausführlicher  darüber  berichten. 

In  beiden  Fällen  liegen  makroskopisch  sichtbare  Eiterherde  vor. 
(Fixirung  in  Sublimat  und  F 1  e  m  m  i  n  g  'schem  Gemisch.)  Das  eine  Knochen- 
mark (Sublimat)  ist  exquisit  rothes  Mark ;  in  dem  anderen  finden  sich  sehr 
spärliche  Fettzellen. 

Wir  finden  wieder  mehrere  Schichten: 

a)  ein  nekrotisches  Centrum, 

b)  einen  schmalen,  hellen  Saum, 

c)  einen  wenig  breiten,  mehrmals  unterbrochenen  Ring,  in  welchem 
kleine  Markzellen  dicht  beisammen  liegen.  Aus  der  Bezeich- 
nung „Ring^  geht  wohl  zur  Genüge  hervor,  dass  sich  die  Mark- 
zellenhaufen der  Rundung  des  Herdes  anlegen.  In  geringer 
Entfernung  von  dem  Abscesse,  dicht  am  Knochen  taucht  in 
einem  ziemlich  umschriebenen  Herde  gelatinöses  Mark  auf. 

Von  der  nekrotischen  Zone  verdient  der  äusserste  Rand  Beachtung,  i) 
In  diesem  sehen  wir  wieder  die  bekannten  von  aussen  stammenden  jugend- 
lichen Abkömmlinge  der  Bindegewebszellen.  Die  unveränderten  sehr  leicht 
an  ihren  grossen,  geblähten,  ovalen  Kernen  und  ihrem  feinfibrillärgestreiften 
Protoplasma  zu  erkennen;  sehr  viele  weisen  aber  ein  anderes  Verhalten 
auf.  Der  Kern  ist  kleiner,  rundlich  oder  oval,  Kerukörperchen  und 
chromatische  Substanz  wenig  deutlich,  die  Färbung  etwas  verwaschen. 
Die  Zelle  erscheint  im  ganzen  voluminöser,  gebläht,  und  in  dem  mehr  oder 
weniger  vacuolisirten  Protoplasma  sind  blassgeförbte  rundliche,  ovale,  eckige 
Chromatinbröckel  eingeschlossen.  Der  Durchmesser  der  letzteren  schwankt 
zwischen  0,7  und  2,8  Mikren. 

Bei  einigen  dieser  Zellen  ist  der  offenbar  geschrumpfte  und  diffus 
gefärbte  Kern  ganz  an  den  Rand  der  Zelle  gedrängt;  manchmal  sah  ich 
2  Kerne  in  einer  Zelle,  der  eine  geschrumpft,  diffus  gefärbt,  der  zweite 
Mass,  unregelmässig,  tropfenförmig  gestaltet,  wieder  bei  anderen  liegen 
die  Chromatinkörner  so  dicht,  dass  man  einen  Kern  nicht  mehr  entdecken 
kann.  Nicht  unerwähnt  möchte  ich  lassen^  dass  manche  der  Chromatin- 
bröckel namentlich  die  kleineren  einen  leichten  Stich  ins  Rothe  besitzen; 
die  Färbung  ist  aber  immer  von  derjenigen  der  eosinophilen  Granula 
verschieden.    Die  eben  beschriebenen  Zellen  sind  zweifelsohne  als  Phago- 

1)  Das  lonere  derselben  bietet  die  genügend  beschriebenen  Zerfallserschei- 
nuDgen  dar. 
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cyten  za  bezeichDen,  welche  die  Kemtrümmer  des  nekrotischen  Herdes 
anfnehmen.  Ans  der  Schilderang  dürfte  hervorgehen ,  dass  sie  keineo 
besonderen  Grad  von  Vitalität  besitzen,  dass  sie  ebenfalls  za  Grande 
gehen.  Die  Art  und  Reihenfolge  glaube  ich  ebenfalls  oben  richtig  im 
Ausdruck  gebracht  zu  haben. 

In  den  folgenden  Ausfahrungen  sollen  diese  Zellen  der  Eflrze  halber 
alsPhagocyten  (Bindegewebsphagocytcn  of.  Marchand,  y.Btlngner  xlv 
bezeichnet  werden. 

Zwischen  den  Phagocyten  liegen  ausser  den  Bindegewebszellen  rothe 
Blutkörperchen,  ferner  kleine  und  grössere  Markzellen ;  die  letz^enannteB 
vielfach  in  Degeneration,  doch  finden  sich  auch  gut  erhaltene  Exemplar!. 

Weder  in  den  einen,  noch  in  den  anderen  konnte  ich  EinficÜllflse 
auffinden.  Eosinophile  Zellen  (die  Granula  sehr  blass  und  wenig  leocbtend 
sind  in  dem  ganzen  Bereiche  äusserst  selten.  Etwas  zahlreicher,  aber 
auch  noch  mit  blassen  Granulis  versehen  liegen  sie  in  dem  Mantel  tos 
Bindegewebszellen.  In  dem  letzteren,  noch  mehr  aber  an  semem  iiuseres 
Rande  ist  es  stellenweise  zu  einer  sehr  starken  Vermehrung  der  kleioec 
Markzellen  gekommen.  Dieselben  liegen  manchmal  so  dicht,  dass  mar 
kaum  die  zwischenliegenden  grösseren  Markzellen  und  Bindegewebszelleü 
unterscheiden  kann.  Mitosen  sind  in  ihnen  anscheinend  seltener,  aller- 
dings ist  es  schwer,  ja  unmöglich  zu  entscheiden ,  welcher  Art,  ob  der 
kleineren  oder  grösseren  die  Mitose  angehört ;  da  wir  mit  anderen  aa- 
nehmen,  dass  sie  in  einander  übergehen,  so  dfirfte  dies  nicht  besonders 
ins  Gewicht  fallen,  reichlicher  findet  man  dieselben  in  grösseren  Mark 
Zellen.  Capillaren  und  degenerirte  Riesenzellen  möchte  ich  nur  nebenki 
erwähnen. 

Schliesslich  muss  ich  noch  auf  die  eine  Stelle,  welche  als  gelati- 
nöses Mark  bezeichnet  wurde,  mit  einigen  Worten  zurückkommen.  Sebos 
bei  schwacher  Vergrösserung  fJkWi  sie  vermöge  des  lockeren  Geftl^es  ns^ 
der  relativen  Zellarmuth  auf;  man  sieht  deutlich  schlanke,  spindelförmige 
Zellen,  welche  mit  langen  Fortsätzen  ausgestattet  sind.  Erst  am  Raod; 
liegen  kleine  Herde  intensiv  gefärbter  Zellen  und  einiger  RiesenzelleD 
Es  scheint  mir  nicht  ganz  ohne  Bedeutung  zu  sein,  dass  wir  die  erster 
Anfänge  von  Gallertmark  in  den  peripheren,  corticalen  Theilen  des  Marke: 
constatiren. 

Dort,  wo  der  Process  am  meisten  ausgesprochen  ist,  sehen  wir  Spindel- 
zellen mit  langen  Fortsätzen,  die  unter  einander  in  Verbindung  stebeD; 
die  Kerne  sind  oval,  5 — 10^  lang  und  besitzen  ein  schwach  geflrb'.es. 
aber  deutliches  Chromatingerüst.  Andere  Zellen  haben  Stemform  ^^ 
senden  mehrere  Ausläufer  aus.  Die  Folge  der  vielen  anastomosirendeL 
Ausläufer  ist  eine  Netzbildung.  In  den  Maschen  liegen  noch  einige  Zellen: 
grosse  Markzellen  meist  mit  runden,  ovalen,  gut  erhaltenen  Kernen  tmd 
breitem  Protoplasmasaum  (nur  die  eine  oder  andere  zeigt  eine  Scbrnrnpfsiig 
des  Kernes  oder  Zerfall  in  einzelne  Fragmente).  Gegen  den  Rand  bi» 
treten  kleine  Markzellen  auf,  und  es  scheint  mir  charakteristisch  n  sein. 
dass  sie  in  kleinen  Häufchen  neben  einander  liegen.  Dann  bekommea 
wir  noch  eosinophile  Zellen  mit  rundlichen  oder  etwas  eingebuchteten 
Kernen.  Nie  sah  ich  einen  Uebergang  derselben  in  spindelförmige  ^^^ 
mente,   was   bei  der  relativen  Zellarmuth  leicht  zu  constatiren  ist.   ^ 
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gelatinöse  Mark  sendet  einige  Ausläufer  in  das  umgebende  Mark.  In  dem 
angrenzenden  Marke  sind  mehrere  Riesenzellen  mit  stark  verklumpten 
Kernen  und  Vaouolen  im  Protoplasma  nachzuweisen. 

Zusammenfassung: 

In  dem  Herde  Auftreten  Ton  Phagocyten  (Gewebsphago- 
cyten) innerhalb  des  Binde gewebszellenmantels.  Reichliche 
Vermehrung  der  kleinen  Markzellen,  ohne  dass  es  zu  einem 
geschlossenen  Wall  gekommen  ist.  Vorkommen  von  gelati- 
nösem Marke. 

Wenn  wir  am  5.  Tage  schon  ziemliche  Fortschritte  in  der  Abkapse- 
lung verzeichnen  konnten,  so  beweisen  uns  Präparate  vom  7.  Tage 
(3  Fälle)  dass  es  nicht  immer  so  sein  muss.  So  fehlen  in  einer  Beobach- 
tung die  Phagocyten,  in  der  anderen  ist  keine  besonders  reichliche  An- 
häufung der  kleinen  Markzellen,  in  der  dritten  endlich  sind  weniger 
Bindegewebszellen  um  den  Herd  gelagert  In  dem  Falle,  wo  sie  reich- 
licher vorhanden  sind,  kann  man  zwischen  ihnen  (ausser  den  bekannten 
Zellen)  Fibrillenbildung  beobachten,  die  sich  allerdings  in  bescheidenen 
Grenzen  bewegt.  Zwischen  den  Spindelzellen  und  Fibrillen  liegen  wahre 
eosinophile  Zellen,  manchmal  etwas  langgestreckt,  offenbar  durch  den 
Druck  des  jugendlichen  Bindegewebes.  Gelatinöses  Mark  ist  ebenfalls 
einmal  an  einer  ganz  umschriebenen  Stelle  zu  verzeichnen.  Von  dieser 
möchte  ich  nur  hervorheben,  dass  sie  viele  sehr  gut  erhaltene  eosinophile 
Zellen  führt,  welche  scharf  von  der  blassen,  feinfibriUären  gestreiften  Um- 
gebung sich  abheben  und  niemals  Anfänge  oder  üebergänge  zur  Spindel- 
form zeigen. 

Nach  9  Tagen  (Ess.  Suhl.)  können  wir  wieder  Phagocyten  fest- 
stellen, dazwischen  echte  eosinophile  Zellen  mit  scharf  tingirten  Granulis. 
Gegenüber  den  früheren  Tagen  sind  sie  vielleicht  reichlicher  und  besser 
in  Form  und  Tinktion  erhalten.  Ich  glaube  nicht  fehl  zu  gehen,  wenn 
ich  annehme,  dass  sie  eingewandert  sind.  Hervorheben  muss  ich  aber, 
dass  sich  nie  Eembröckel  in  denselben  constatiren  Hessen.  Nach  aussen 
von  der  Phagocytenzone  kommt  man  auf  den  stellenweise  gut  ausgebil- 
deten Bindegewebswali.  In  diesem  hat  die  Fibrillenbildung  zweifelsohne 
zugenommen.  Die  Bindegewebskeme  sind  schlanker  geworden  und  etwas 
dunkler  gefärbt.  In  dem  Gürtel  liegen  kleine  Markzellen  oft  in  langen 
Reihen,  nach  aussen  zu  auch  herdweise.  Ausserdem  trifft  man  in  dem 
gefässreichen  jugendlichen  Bindegewebe  grössere  Markzellen  (mit  runden, 
ovalen,  selten  gelappten  Kernen)  und  Granula  bergende  Zellen.  An  den 
Bindegewebsmantel  schliesst  sich  nach  aussen  (an  vielen  Stellen)  ein 
dichter  Wall  von  gewucherten  Markzellen  an,  in  welchem  hauptsächlich 
die  kleinen  Markzellen  vertreten  sind.  Stellenweise  liegen  diese  so  dicht, 
dass  grössere  Markzellen,  Bindegewebszellen  und  rothe  Blutkörperchen 
nahezu  verdeckt  werden. 

Vom  10.  Tage  ab  stellte  sich  eine  unangenehme  Beigabe  ein. 
Die  Eiterung  blieb  meist  nicht  loeal,  sondern  dehnte  sich  auf  einen 
grosseren  oder  kleineren  Theil  der  Diaphyse,  manchmal  auch  auf 
die  ganze  Diaphyse  ans.    Ein  Vortheil  blieb  allerdings,  der  Absoeas 
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blieb  central  nnd  bildete  nur  kleinere  oder  grössere  Ansbucbtnngen 
gegen  den  corticalen  Rand  des  Markes.  Zum  mindesten  war  die 
Randpartie  zur  Untersuchung  geeignet  und  die  Stelle  zwischen  dem 
ursprünglichen  Abscess  und  der  nächsten  Ausbuchtung.  Den  Ort  der 
Impfung  bestimmte  ich  bei  der  Herausnahme  des  Markes  mit  Tusche ; 
so  war  eine  Verwechselung  mit  anderen  Stellen,  welche  etwa  jün- 
gere Stadien  geboten  hätten,  ausgeschlossen.^) 

Nach  10  Tagen  ist  die  Phagocytenzone  ziemlich  breit,  man  erkennt 
wieder,  dass  die  weiter  vorgeschobenen  Zellen  der  Degeneration  verfallen 
sind.  Nach  aussen  zu  folgt  ein  dichter  Bindegewebsmantel.  Die  Binde- 
gewebszellen theilen  sich  vielfach  noch  mitotisch,  die  Fibrillen  haben 
eine  ziemliche  Zunahme  erfahren.  Zwischen  den  Fibrillenbündeln  -sind 
spärliche,  platt  gedrückte  Fettzellen,  sehr  wenige  kleine  Markzellen.  Die 
etwas  grösseren  Formen  zeigen  manchmal  Mitosen,  sonst  hufeisenförmige 
und  gelappte  Kerne.  Nach  aussen  im  BiDdegewebe  finden  wir  Mark- 
zellen, welche  nunmehr  blasse,  kaum  tingirte  Rern^agmente  beherbergen. 

Riesenzellen,  und  zwar  mehr  als  sonst,  finden  sich  im  Bindegewebe, 
wo  sie  langgestreckte  Formen  angenommen  haben.  Die  Kerne  sind  gut 
erhalten,  vielfach  bergen  sie  multiformkernige  Zellen.  Ein  Theil,  und  zwar 
der  grössere  des  anstossenden  Markes  ist  gelatinös,  in  dem  anderen 
schliessen  sich  erst  Riesenzellen  an,  und  dann  kommen  ausser  diesen 
kleinen  und  grösseren  Markzellen  massenhaft  Zellen,  in  denen  man  alle 
üebergänge  von  dem  hufeisenförmigen  Kern  bis  zu  Fragmenten  consta- 
tiren  kann,  die  höchstens  noch  durch  ganz  feine  Fäden  verbunden  sind. 2) 

Der  12.  Tag  bringt  eine  starke  Vermehrung  der  Markzellen,  haupt- 
sächlich der  kleinen  Formen.  Die  grösseren  sind  aber  zweifelsohne  eben- 
falls in  Wucherung  begriffen,  denn  man  findet  öfter  Mitosen  in  denselben. 
Eosinophile  Zellen  mit  gut  gefärbten  Granulis  bestehen  ebenfalls  und 
schliesslich  Zellen  mit  multiformen  Kernen  in  ziemlicher  Anzahl. 

Nach  14  Tagen  folgt  auf  die  Phagocytenzone  nach  aussen  ein  sehr 
derber  Bindegewebsmantel ;  man  erkennt,  dass  er  mit  der  Adventitia  von 
zwei  grösseren  Gefässen  in  inniger  Beziehung  steht.  In  der  Nähe  der 
eben  erwähnten  Blutbahnen  sind  Markzellen  mit  gelappten  Kernen  und 
hellem^  manchmal  vacuolärem  Protoplasmasaum  nicht  selten.  In  den  Ge- 
fässen  selbst  fehlt  irgendwelche  Lenkocytenansammlung.  In  einiger  Ent- 
fernung von  dem  Abscesse  sind  kernhaltige  rothe  Blutkörperchen,  kleine 
und  grössere  Markzellen  reihen-  und  haufenweise  eingestreut.  Die  Riesen- 
zellen sind  ziemlich  spärlich  vertreten,  am  reichlichsten  noch  gegen  die 
corticalen  Ränder  des  Markes.  Die  Gefässe  treten  in  der  relativ  zell- 
armen Gewebspartie  der  Umgebung  deutlich  hervor.  In  dem  Bindegewebs- 
mantel finden  wir  kleine  Markzellen,  zum  Theil  in  mitotischer  Theilong; 

1 )  Ich  versuchte,  die  Culturen  abzaschw&cbeD,  um  so  locale  Abscesse  zu  er- 
zielen, bekam  aber  dann  überhaupt  keine  Eiterung,  nur  gelatinöses  Mark,  cf.  S.  507. 

2)  Die  Befunde  wurden  an  einem  Flemming^scheo  Präparate  erhoben;  in 
einem  2.  Falle  (Sublimat)  ht  der  Zerfall  in  Kernfragmente  noch  deutlicher.  In 
dem  Marke  der  gesunden  iSeite  sind  diese  Formen  entschieden  seltener. 
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letztere  weisen  flbrigens  die  Bindegewebszellen  ebenfalls  noch  auf.  Eosi- 
nophile Zellen  (Essig.  Sabl.)  sind  in  dem  jugendlichen  Bindegewebe  spär- 
lich vertreten  und  werden  erst  in  den  zellreicheren  Partien  häufiger.  Um 
diese  Zeit  wird  im  Herde  selbst  eine  Veränderung  deutlich  ^  deren  erste 
Anfänge  auf  einige  Tage  zurflckdatiren.  Mit  den  Bindegewebszellen 
sind  offenbar  auch  Markzellen  in  den  Abscess  vorgedrungen. 
Wir  finden  demnach  nahe  der  Phagocjtenzone  gut  erhaltene  kleine  Mark- 
zellen ^  ferner  die  grösseren  Formen;  beide  allerdings  nicht  besonders 
reichlich  vertreten ;  weiter  nach  innen  sehen  wir  die  verschiedenen  Grade 
der  Degeneration  bei  ihnen  auftreten  (Schrumpfung  der  Kerne,  vacuolären 
Zerfall  des  Protoplasma  u.  s.  w.).  Sehr  reichlich  sind  namentlich  am 
16.  Tage  die  gelappten  Formen  und  die  mit  einzelnen  Kernfragmenten. 
Es  findet  also  eine  reichliche  Einwanderung  von  Zellen 
statt,  und  zwar  von  Mark-  und  namentlich  Bindegewebs- 
zellen,  diese  verfallen  aber  ebenfalls  der  Degeneration, 
wie  wir  es  bei  den  ersten  Anfängen  der  Phagocytose  schon  constatiren 
konnten. 

Am  18.  und  20.  Tage  ergeben  sich  keine  weitergehenden  Verände- 
rungen, i) 

Am  21.  Tage  sehen  wir  den  Herd  von  einem  derben  Bindegewebs- 
mantel  umgeben ;  eim'ge  Bindegewebszellen  führen  Mitosen ;  im  grossen  und 
ganzen  sind  aber  ihre  Kerne  schmaler  und  schlanker  geworden.  Die  Fibrillen 
treten  scharf  hervor.  Einige  Bindegewebskerne  sind  geschrumpft.  Zwi- 
schen den  Bindegewebszellen  liegen  einige  Male  flach  gedrückte  eosinophile 
Zellen,  die  aber  keine  Andeutung  von  einem  Uebergangc  in  Spindelzellen 
aufweisen.  An  manchen,  allerdings  sehr  seltenen  Stellen  trifft  man  voll- 
kommen gut  erhaltene  Markzellen  und  eosinophile  Zellen  mit  runden  und 
hufeisenförmigen  Kernen.  Nach  innen  zu  folgt  ein  breiter  Saum  von 
kleinen  und  grossen  Markzellen,  gelappten  Formen  und  spärlichen  eosi- 
nophilen Zellen  und  Bindegewebszellen.  Mark  und  Bindegewebszellen  sind 
öfters  in  mitotischer  Theilung  begriffen.  Die  gut  erhaltenen  Zellen  wer- 
den allmählich  seltener,  es  treten  Phagocyten  und  Kernbröckel  auf.  Die 
letztgenannten  mehren  sich  rasch,  und  zwischen  ihnen  bemerkt  man  die 
eingewanderten,  aber  ebenfalls  dem  Untergange  geweihten  Zellen. 

Nach  24  Tagen,  noch  besser  aber  am  32.  Tage  sieht  man  innerhalb 
des  Bindegewebsgürtels  eine  reichliche  Ansammlung  von  Zellen.  Den  grösse- 
ren Theil  von  diesen  machen  die  kleinen  Markzellen  ans.  Ausserdem  finden 
sich  (nach  Formolfixirung)  reichliche  pseudoeosinophile  Zellen.  Ausser- 
dem kann  man  junge  Bindegewebszellen  zwischen  den  Mark-  und  pseudo- 
eosinophilen Zellen  constatiren,  die  am  Rande  der  Nekrose  phagocytäre 
Eigenschaften  entfalten. 

In  dem  Bindegewebsmantel ,  welcher  um  diese  Zeit  schon  ziemlich 
straff  entwickelt  ist,  finden  sich  ebenfalls  pseudoeosinophile  Zellen.  Manch- 
mal besitzen  die  Zellen  eine  ovale  Form;  in  diesem  Falle  vermisst  man 
aber  einen  Ausläufer  derselben.  Es  kommt  bei  den  eben  genannten  Zel- 
len vor,  dass  sie  quer  über  eine  Bindegewebszelle  gelagert  sind. 


1)  Abgesehen  von  dem  anliegenden  Marke,  welches  später  ausführlicher  Er- 
wähnung finden  soll. 
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In  den  Bindegewebszellen  findet  man  noch  manchmal  Mitosen ;  weiter 
sind  noch  Pigment  führende  Zellen  zu  erwähnen,  bei  welchen  das  Pig- 
ment meist  feinkörnig  ist  und  nur  sehr  selten  kleine  Schollen  darstellt; 
dem  Aussehen  nach  kann  es  sich  nur  um  Blutpigment  handeln. 

In  Sublimatpräparaten  constatirt  man  in  dem  Bindegewebe  ebenfalls 
die  gelappten  Formen. 

ZuBammenfasBung. 

Im  Hinblick  auf  die  im  Vorstehenden  gegebenen  Resultate, 
welche  eine  wesentliche  Kürzung  der  Befundprotokolle  darstellen, 
denke  ich  mir  die  Entwickelung  des  Absoesses  etwa  folgendermaassen : 

Durch  das  Einstechen  mit  der  Platinnadel  wird  direct  ein  ge- 
wisser Bezirk  des  Markes  zerstört ;  aus  den  lädirten  Gefässen  ergiesst 
sich  Blut  in  die  Verletzungsstelle.  Als  weitere  Gomplication  kommen 
die  eingebrachten  Staphylokokken  hinzu. 

Die  Folgen  des  Eingriffes  sind  schon  nach  Ablauf  von  8  Stna- 
den  deutlich  erkennbar;  es  findet  sich  eine  grosse  Anzahl  degene- 
rirter  Zellen  an  Ort  und  Stelle  der  Verletzung  vor.  Die  Menge  der 
Zellen  ist  aber  grösser,  als  sie  dem  verletzten  Bezirk  eigentlich  ent- 
spricht. Für  einen  verschwindend  kleinen  Theil  der  anwesenden 
Zellen  dürfen  wir  zunächst  die  Blutung  aus  den  verletzten  Gefässen 
verantwortlich  machen.  Man  könnte  auch  an  eine  active  Auswan- 
derung aus  der  Blutbahn  denken,  wie  bei  allen  acuten,  beson- 
ders eiterigen  Entzündungen  anderer  Theile.  Die  Veranlas- 
sung zur  Einwanderung  leukocytärer  Elemente  ist  aus  den  Gefässen 
in  genügender  Weise  gegeben. 

1.  handelt  es  sich  um  zerstörtes  Zellenmaterial. 

2.  wirken  die  eingebrachten  Staphylokokken  chemotactisch. 

Bei  der  Betrachtung  der  Blutgefässe  muss  man  den  oben  ge- 
äusserten Gedanken  fallen  lassen.  Man  vermisst  Vermehrung  der 
Leukocyten,  ebenso  eine  Randstellnng  und  das  Durchtreten  durch 
die  GeflLsswandung. 

Es  bleibt  uns  nunmehr  übrig,  die  Herkunft  eines  grossen  Thei- 
les  der  Zellen  in  dem  Herde  aus  dem  umliegenden  Marke  ab- 
zuleiten. 

Nach  den  Arbeiten  von  Neumann i),  Rindfleisch^),  Haas- 


1)  Neumann,  Ueber  die  BedentuDg  des  Knochenmarkes  für  die  Blutbüdnng. 
Archiv  der  Heilkunde.    10.  Jahrg.    1869. 

2)  Rindfleisch,  Ueber  Knochenmark  und  Blutbildnng.  Archiv  für  mikro* 
Bkopiscbe  Anatomie.  Bd.  XYII.  1880. 
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1er M,  Arnold^),  Ehrlich  und  Lazarus^),  Jollj^)  dürfen  wir 
eine  active  Beweglichkeit  der  Enochenmarkzellen  annehmen.  JoUj 
wies  die  letztere  anoh  für  die  mononncleftren,  eosinophilen  and  neu- 
trophilen  Zellen  nach,  an  welcher  H.  F.  Müller^),  Norris,  Hayem 
und  andere  gezweifelt  hatten. 

Es  ergiebt  sich  somit  ein  sehr  wichtiger  Unterschied  in  dem 
Verhalten  des  Ejiochenmarkes  bei  der  eiterigen  Entzündung  gegen- 
über anderen  Theilen,  der  sich  nur  dadurch  erklärt,  dass  hier  eine 
so  grosse  Menge  leukocytärer  Elemente  sofort  zur  Ver- 
fügung steht.  Diese  reagiren  auf  den  Eingriff  mit  direotem  Zu- 
wandern, ohne  den  Umweg  durch  die  Blutgefässe  zu  machen.  Eine 
Frage  wird  dabei  freilich  nicht  gelöst,  nämlich  diejenige,  wie  es 
kommt,  dass  nicht  trotzdem  die  Chemotaxis  auf  die  in  den  Blut- 
gefässen befindlichen  Zellen  einwirkt. 

Die  zugewanderten  Zellen,  unter  welchen  sich  auch  eosinophile 
befinden,  yerfallen  der  Degeneration.  Die  eosinophilen  Zellen  wan- 
dern jedenfalls  nicht  besonders  reichlich  ein.  Wenn  mehrere  neben- 
einanderliegen ist  dies  kein  Beweis  ftir  eine  Zunahme.  Es  finden 
sich  nämlich  schon  im  normalen  Marke  Stellen,  an  welchen  sie 
dichter  angehäuft  sind,  als  an  anderen  Partien ;  aus  diesem  Grunde 
muBS  eine  scheinbare  Zunahme  sehr  mit  Vorsicht  aufgefasst  werden. 
Sieher  ist,  dass  sich  die  Riesenzellen  bei  der  Einwanderung  nicht 
betheiligen.  Im  Centrum  des  Herdes  ist  die  Degeneration  der  Zellen 
ausgesprochener,  als  in  der  Peripherie.  Es  ist  daselbst  mit  Ausnahme 
der  eosinophilen  Zellen,  welche  durch  die  Granula  kenntlich  gemacht 
werden,  unmöglich,  über  die  Zellart  eine  Auskunft  zu  geben.  Erst 
in  den  äusseren  Partien  ist  dies  einigermaassen  zulässig.  Hier  er- 
kennt man  auch  ganz  vereinzelte  blasse  Schollen,  welche  als  Reste 
von  Riesenzellen  aufzufassen  sind.  In  der  Folge  fehlt,  wie  ich  gleich 
hier  vorwegnehmen  möchte,  in  dem  Absoesse  selbst  jede  Spur  von 
Riesenzellen. 

Die  Zone  des  vollkommenen  Zerfalles  rückt  langsam  von  innen 
nach  aussen  vor. 

1)  Uaasler,  Ueber  die  Regeneration  des  zerstörten  Knochenmarkes  u.  s.  w. 
V.  Langenbeck*8  Archiv.  Bd.  L.  1895. 

2)  Arnold,  Zur  Morphologie  und  Biologie  der  Zellen  des  Knochenmarkes. 
Virchow's  Archi?.    Bd.  CXL.  1895. 

3)  Ehrlich  und  Lazarus,  Die  Anämie.   Wien  1898. 

4)  Jolly,  Sur  les  mouvements  amiboides  des  globules  blancs  du  sang  dans 
la  Leuctoie.   Compt.  rend.  de  la  Soci^t^  de  Biologie.  Ser.  5.  T.  X.  1898. 

5)  Müller,  Ueber  Lymph&mie.  Deutsches  Archi?  für  klinische  Medlcin. 
Bd.  L.    Hier  auch  die  weitere  Litteratur  ausführlich  mitgetheilt. 
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Zuerst  ist  der  Herd  ziemlich  scharf  gegen  die  Umgebung  ab- 
gegrenzt; nach  2  nnd  3  Tagen  wird  die  Grenze  etwas  undeutlich; 
eine  Anzahl  von  Zellen  der  Umgebung  yerfäUt  ebenfalls  der  Dege- 
neration, wie  das  auch  sonst  bei  Verletzungen  der  Fall  zu  sein  pflegt, 
abgesehen  davon,  dass  in  unserem  Falle  die  Wirkung  der  Staphy- 
lokokken noch  hinzutritt. 

Schon  nach  24  und  26  Stunden,  reichlicher  aber  nach  2  Ta- 
gen bemerkt  man  in  der  Adventitia  nahe  gelegener  Geiässe,  dann 
auch  im  Fettgewebe  Wucherung  der  Bindegewebszelleu.  Die 
Vermehrung  geschieht  sowohl  durch  directe  Theilung,  als  auch  auf 
mitotischem  Wege.  Die  Bindegewebszellen  mehren  sich  stetig,  so 
dass  allmählich  ein  Mantel  von  jugendlichen  Abkömmlingen  des 
Bindegewebes  gebildet  wird.  Man  kann  aber  nie  eine  andere  Ent- 
stehung junger  bindegewebiger  Elemente  beobachten,  als  die  aus 
gleichartigen  präexistirenden  Zellen;  es  gelingt  nicht,  eine  Um- 
wandlung von  eosinophilen  Zellen  in  Bindegewebszel- 
len zu  beobachten.  Es  steht  dieser  Befund  im  Einklänge  mit  den 
Resultaten  von  Marchand,  Bardeuheuer,  v.  Büngner,  Nikifo- 
roff, Ziegler  und  zahlreichen  anderen,  welche  nie  einen  Uebergang 
von  Leukocyten  in  Granulationszellen  constatiren  konnten.  Die  ju- 
gendlichen Bindegewebszellen  bleiben  aber  nicht  alle  am  Rande  des 
Herdes  stehen;  ein  Theil  von  ihnen  dringt  activ  weiter  vor,  in  den 
Herd  hinein  und  entfaltet  dort  phagocyt&re  Eigenschaften. 
Unter  Zunahme  des  Volumens  beladen  sie  sich  mit  Chromati nkörnern 
und  Resten  der  nekrotischen  Zone.  Manchmal  sind  sie  von  den  Eern- 
trtlmmern  so  vollgepfropft,  dass  man  den  Nucleus  kaum  oder  gar 
nicht  mehr  erkennen  kann.  Ein  Theil  der  Gewebsphagocjten  ver- 
fällt in  dem  Herde  dem  Untergange,  der  andere  aber  dient  zur  Säu- 
berung des  Terrains.  Nach  aussen  zu  nimmt  das  Volumen  der  Binde- 
gewebszellen ab,  die  Zellen  werden  schlanker.  Gegen  das  Ende 
der  I.Woche  kommt  es  zur  Fibrillenbildung,  welche  im  Laufe 
der  Zeit  zunimmt,  so  dass  später  ein  dichter  Bindegewebsgttrtel  ent- 
steht, welcher  mehr  oder  weniger  breit  den  Herd  umgiebt  und  von 
dem  anliegenden  Gewebe  abschliesst. 

Ausser  den  Bindegewebszellen  des  umliegenden  Gewebes  be- 
theiligen sich  noch  die  Markzellen  (vor  allem  die  kleinen  Formen) 
an  der  Abgrenzung  des  Abscesses. 

Am  3.,  noch  deutlicher  aber  am  4.  Tage  nach  der  Verletzung 
findet  man  eine  Vermehrung  der  Markzellen  und  zwar  der  kleinen 
Formen,  Wie  schon  hervorgehoben,  findet  sich  diese  nicht  gleich- 
massig  um  den  ganzen  Herd  vor ;  sie  tritt  fleckweise  auf,  manchmal 
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auch  in  Form  von  Bohmäleren  oder  breiteren  Streifen.  Ausser  den 
kleinsten  Formen  findet  man  anch  Markzellen  mit  etwas  breiterem 
Protoplasmasanme  und  weniger  intensiv  gefärbtem  Kerne;  femer 
einige  eosinophile  Zellen  und  kernhaltige  rothe  Blutkörperehen.  Die 
letzteren  sind  manohmal  von  den  kleinen  Markzellen  etwas  schwie-* 
rig  zu  scheiden;  eine  genaue  Besichtigung  erlaubt  aber  meist  eine 
Trennung.  Die  Kerne  der  Blutkörperchen  sind  intensiver  gefärbt, 
zumeist  so  stark,  dass  ein  Fadengerttst  nicht  mehr  erkannt  werden 
kann.  Die  Kerne  der  kleinen  Markzellen  lassen  hingegen  das  Chro- 
matingerüst  erkennen.  Es  kommen  indirecte  Kerntheilungsfiguren  vor. 
Bei  diesen  ist  der  Entscheid  nicht  stets  mit  voller  Sicherheit  zu  tref- 
fen, ob  sie  den  kleinen  Formen,  oder  denjenigen  mit  etwas  breiteren 
Protoplasmasaume  angehören.  Da  die  eine  Form  doch  aus  der  an- 
deren hervorgehen  kann,  dürfte  eine  Unsicherheit  nicht  von  einschnei- 
dender Bedeutung  sein.  Eine  Anzahl  der  kleinen  Markzellen  theilt 
sich  offenbar  ohne  Mitose,  dafür  scheinen  mir  Einschnürungen  bei 
sonst  gut  erhaltener  Kernform  zu  sprechen.  Die  Vermehrung  der  in 
Frage  stehenden  Zellen  nimmt  ihren  weiteren  Fortgang,  so  dass  es 
schliesslich  zu  einer  förmlichen  Wallbildung  kommt;  allerdings 
ist  dieselbe  nicht  allenthalben  von  gleicher  M&chtigkeit,  breitere  und 
schmälere  Stellen  wechseln  mit  einander  ab.  Mehr  nach  aussen  zu 
liegen  sie  in  Streifen  angeordnet,  innen  in  dichten  Haufen.  Inner- 
halb der  letzteren  sind  eosinophile  und  Bindegewebszellen  seltener 
und  schwer  aufzufinden,  Riesenzellen  ausserordentlich  selten.  Zellen 
mit  multiformen  Kernen  ebenso.  Auch  die  kleinen  Markzellen  drin- 
gen gegen  und  in  den  Herd  vor.  Grosse  Strecken  legen  sie  aller- 
dings in  dem  letzteren  nicht  zurück;  am  Rande  finden  sie  sich  in 
massiger  Anzahl,  werden  aber  sehr  bald  äusserst  spärlich.  Sehr  gut 
wird  diese  Einwanderung  an  Präparaten  ersichtlich,  welche  in  Flem- 
ming'schem  Gemisch  fixirt  wurden.  Die  rothen  Kerne  stechen  dabei 
scharf  von  der  blassen  Umgebung  ab.  Aus  den  Bildern,  welche  wir 
bekommen,  ist  aber  weiter  ersichtlich,  jdass  die  Zellen  ebenso  wie 
einige  mit  eingewanderte  Abkömmlinge  des  Bindegewebes  eine  Schä- 
digung erleiden,  und  dass  den  weit  vorgedrungenen  an  ihrem  neuen 
Aufenthaltsorte  kein  langes  Dasein  beschieden  ist.  Die  Schädigung 
findet  ihren  Ausdruck  in  der  diffusen  Färbung  der  stark  gelappten 
Kerne  und  in  den  Formen,  welche  nur  mehr  einzelne  Kernfragmente 
ohne  jede  Fadenverbindung  führen.  Alle  Zellen,  welche  die  Binde- 
gewebszone  und  die  Phagocyten  passirt  haben,  gehen  nicht  zu  Grunde, 
deun  man  kann  nach  3  Wochen,  sehr  deutlich  nach  1  Monat  central 
vom  Bindegewebsmantel  eine  beträchtliche  Anzahl  kleiner  Markzellen 


526  XYIII.  Enderlbn 

naohweiseo,  neben  welchen  grössere  Formen  nnd  eosinophfle  Mec 
liegen. 

Ausserhalb  des  Bindegewebsmantels  findet  nach  dem  9.  Ta?e 
keine  nennenswerthe  Vermehrung  unserer  Zellen  statt ;  eine  Abnahme 
dagegen  ist  zu  constatiren,  wenn  es  zur  Bildung  von  gelatmösem 
Marke  kommt.  Die  Anhäufung  der  kleinen  Markzellen  mflssea  tj 
auf  eine  starke  Wucherung  der  an  Ort  und  Stelle  yorhandenen  Zel- 
len auffassen,  da,  wie  schon  erw&hnt,  ein  Zuströmen  aus  den  Ge- 
fassen  nicht  zu  constatiren  ist,  ebenso  wenig  ein  irgendwie  auffal- 
lendes Einwandern  aus  der  Umgebung. 

Es  erübrigt  nun,  die  Befunde  Marweders  mit  den  unserigen in 
Vergleich  zu  setzen. 

Marwedel  concentrirte  sein  Hauptinteresse  auf  die  Rolle,  welebe 
die  yersehiedenen,  das  Mark  zusammensetzenden  Leukocyten  bei  der 
eiterigen  Entzündung  spielen.  „Für  die  Beantwortung  der  Frage  nub 
der  Betheiligung  der  fixen  bindegewebigen  Zellen  an  der  Eit^ui? 
hielt  er  das  rothe  Mark  wegen  seines  Zellreichthums  für  wenig  ^' 
eignet  (S.  29.)**'  Er  schenkte  dem  Stützgewebe  infolgedessen  zieis- 
lieh  wenig  Beachtung. 

Die  Zellen  in  dem  Abscesse,  welche  alle  zu  Gmnde  gehei: 
(polynucleäre  Leukocyten),  l&sst  Marwedel,  wie  ihm  mamgfuh 
Uebergangsbilder  beweisen,  vorwiegend  aus  grösseren  und  kleineren 
eosinophilen  Markzellen  mit  rundem,  hufeisen-  oder  korbformigei!: 
Kerne  hervorgehen.  Ein  Theil  der  Zellen  ist  nach  ihm  von  ansse: 
zugewandert,  der  andere  verdankt  dem  Trauma  direct  sein  Dssein. 
In  der  letzthin  genannten  Deutung  stimmen  unsere  Ansobannoges 
nach  dem  früher  Gesagten  überein.  Bezüglich  der  Eiterbildnngf  tor- 
wiegend aus  eosinophilen  Zellen,  kann  ich  mich  mit  Marwedel 
nicht  einverstanden  erklären.  Die  Differenz  ergiebt  sich  sehr  eb 
fach  aus  dem  Umstände,  dass  Marwedel,  wie  schon  oft  erwähnt 
die  echten  und  pseudoeosinophilen  Zellen  nicht  trennte.  Das  sie)) 
echte  eosinophile  Zellen  in  dem  Abscesse  vorfinden,  ist  des  öfteren 
erwähnt,  dass  sie  eine  hervorragende  Bolle  bei  dem  ZustandekommeD 
des  Abscesses  spielen,  muss  ich  ablehnen. 

Die  Bildung  einer  Infiltrationszone,  bei  welcher  vom  3.  wiu 
4.  Tage  eine  starke  Zunahme  der  Zellen  (Marwedel  benennt  sie 
Lymphooyten,  wir  sprachen  von  kleinen  Markzellen),  wird  von  iuö 
beiden  übereinstimmend  angegeben.  Ausser  den  LymphooTten  wir 
ken  nach  Marwedel  noch  eosinophile  Zellen  an  dem  Anfbao  der 
Infiltrationszone  mit,  wobei  allerdings  die  eosinophile  ESmelong  ^ff* 
loren  geht.    Wir  constatirten  ebenfalls  eosinophile  Zellen  in  den  An- 
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Sammlungen  kleiner  Markzellen,  dooh  in  geringer  Anzahl,  ausserdem 
deutete  das  Aussehen  der  mehr  central  gelegenen  darauf  hin,  dass 
sie  nioht  intact  waren. 

Die  Frage,  ob  die  rundkemigen  Ljmphocjten  (kleine  Mark- 
zellen) bloss  durch  Emigration  in  so  dichter  Zahl  sich  ansammeln, 
oder  ob  vielleicht  noch  eine  Vermehrung  derselben  durch  Theilung 
an  Ort  und  Stelle  stattfindet,  Ifisst  Marwedel  offen.  Einzelne 
Bilder,  welche  an  Sprossung  erinnerten,  konnten  nach  ihm  dafür 
sprechen,  dass  progressive  Vorgänge  ebenfalls  stattfinden  können. 
Wir  konnten  deutlich  Mitosen  der  kleinen  Markzellen  constatiren 
und  stehen  daher  nicht  an,  fbr  eine  Vermehrung  an  Ort  und  Stelle 
einzutreten,  ähnlich  wie  bei  Entzttndungsvorgftngen  in  Lymphdrüsen ; 
dass  ein  Theil  aus  dem  umliegenden  Mark  einwandert,  ist  früher 
zugegeben.  Die  Differenzen  betreff  der  Vermehrung  der  kleinen 
Markzellen  (Lymphoeyten  M.)  erkläre  ich  mir  aus  der  Verschieden- 
heit der  Fixirungsmittel. 

Zu  ganz  verschiedener  Anschauung  gelangen  wir  aber  über  die 
weitere  Entwickelung  des  Abscesses  und  über  die  Art  der  Entstehung 
der  Abscessmembran. 

Die  Genese  der  letzteren  (nach  17  Tagen)  denkt  sich  Mar- 
wedel ^  so,  dass  sich  die  grossen  eosinophilen  Markzellen  inBeihen 
ordnen ;  sie  werden  cubisch  beziehungsweise  oylindrisoh,  flachen  sich 
ab,  nehmen  allmählich  immer  schmälere  und  gestreckte  Form  des 
Protoplasmas  und  Kernes  an,  bis  sie  schliesslich  an  der  Innenseite  des 
Abscesses  eine  Lage  von  ausgesprochen  spindelförmigen  Zellen  bilden. 
Allerdings  nimmt  die  Zahl  der  Granula  mit  der  fortschreitenden  Um- 
wandlung der  Markzellen  schrittweise  ab,  so  dass  man  schliesslich 
neben  granulahaltigen  auf  granulafreie  Spindelzellen  trifft.  Wie  weit 
bei  dem  Aufbau  dieser  Lagen  ausserdem  noch  Gef&sse,  resp.  Gefäss- 
wandzellen  betheiligt  sind,  lässt  Marwedel  bis  auf  weiteres  offen. 

Kurz  gefasst  nimmt,  wie  schon  eingangs  erwähnt,  Marwedel 
an,  dass  eosinophile  Zellen  in  Spindelzellen  übergehen  können  und 
so  hauptsächlich  zur  Bildung  der  Abscessmembran  beitragen.  Ich 
habe  des  öfteren  angef&hrt,  dass  es  mir  nioht  gelang,  diesen  Ueber- 
gang  nachzuweisen,  dass  dagegen  die  Spindelzellen  sich  stets  von 
den  umliegenden  bindegewebigen  Elementen  ableiten  liessen.  (Form 
der  Kerne,  Fadengerüst,  Structur  des  Protoplasmas).  Das  Vordringen 
der  Spindelformen  gegen  den  Eiterherd,  die  Entwickelung  phago- 
ojtärer  Eigenschaften  der  Spindelzellen  führt  Marwedel  überhaupt 
nicht  an;    ich  konnte  wenigstens  weder  in  den  Befundprotokollen, 

1)  Marwedel,  I.e.  8.36. 
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noch  in  der  Zusammenfassung  eine  Andentang  finden,  dass  er  diese 
Bilder  gesehen  hat 

Die  Hauptdifferenz  zwischen  Marwedel's  Auffassung  von  der 
Genese  der  Abscessmembran  und  der  unserigen  besteht  also  daria, 
dass  ersterer  aus  eosinophilen  Zellen  Bindegewebszellen  werden  lässig 
während  wir  dieselben  aussohliesslioh  als  Abkömmlinge  von  prftexi- 
stirenden  Bindegewebszellen  betrachten.  Die  Beweise  f&r  die  that- 
sächliche  Richtigkeit  unserer  Annahme  dürften  sich  aus  den  geschil- 
derten Befunden  zar  Genüge  ergeben. 

Bezüglich  der  Entzündung  und  Eiterung  in  anderen  Theilen  ver- 
weise ich  auf  die  bekannten  Arbeiten  von  Marchand,  Baum- 
garten, Metschnikoff,  Klemensiewicz,  Bardenheuer, 
Leber  und  anderer.  Anf&hren  möchte  ich  nur,  dass  E.  A.  Hohn- 
feldt^),  V.  Büngner^)  u.  s.  w.  bei  der  durch  Staphylokokken  her- 
vorgerufenen Eiterung  in  den  Weichtheilen  und  in  der  Bauchhöhle 
stets  eine  sehr  reichliche  Anhäufung  der  Leukocyten  in  den  Ge- 
fässen,  Auswanderung  u.  s.  w.  beobachteten,  wie  bei  allen  durch 
andere  Ursachen  hervorgerufenen  acuten  Entzündungen. 

Bezüglich  der  Absoesse  komme  ich  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Die  Zellen  an  der  Impfstelle  degeneriren  infolge 
des  Eingriffes  und  der  Wirkung  der  Staphylokokken. 

2.  Für  die  Erklärung  der]  Zellenmasse  in  dem  Herde 
muBs  man  eine  Einwanderung  von  umliegenden  Mark- 
zellen annehmen. 

3.  Eine  Auswanderung  von  Leukocyten  aus  den  Ge- 
fassen  ist  nicht  sicher  nachweisbar. 

4.  Ander  BildungderAbscessmembran  betheiligen  sich 

a)  kleine  und  grössere  Markzellen  (reichlichst), 

b)  eosinophile  Zellen  (in  massiger  Menge), 

c)  grosse  Markzellen  (spärlich), 

d)  jugendliche  Abkömmlinge  des  Bindegewebes  (von  der  Ge- 
fässwand  und  dem  Stützgewebe). 

5.  In  dem  sub  4  genannten  Zellmantel  können  Rie- 
senzellen eingeschlossen  sein. 

1)  Hohnfeldt,  lieber  die  HistogeneBe der  durch  Staphylococcusinvadon  her- 
vorgerafenen  Bindegewebsabscesse.  Ziegler's  Beiträge  zar  pathologischen  Ana* 
tomie.    Bd.  III.  1888. 

2)  V.  Büngner,  lieber  die  £iiiheiluDg  von  Fremdkörpern  unter  Einwirkung 
chemischer  und  mikroparasitärer  Schädlichkeiten.  Ziegler*s  Beiträge  zur  patholo- 
gischen Anatomie.    Bd.  XIX.    1896. 
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6.  Die  Granulationszellen  besitzen  phagoojt&re 
Eigenschaften. 

7.  Eine  Umwandlung  von  eosinophilen  Zellen  in 
Bindegewebszellen  findet  nioht  statt. 

8.  Histologisch  ist  die  Eiterung  im  Knochenmark  in 
einigen  Punkten  von  derjenigen  im  Unterhaatzellge- 
webe  yerschieden. 

Das  Verhalten  der  eingebrachten  Staphylokokken. 

Bei  der  Schilderung  der  Entstehung  des  Markabscesses  wurden 
die  Kokken  mehrfach  erwähnt,  doch  ausser  ihrer  Menge  (Lagerung 
in  Haufen)  nichts  weiter  angeführt,  um  die  Beschreibung  nicht  zu 
sehr  zu  compliciren.  Es  ist  wohl  einleuchtend,  dass  sich  keine  voll- 
ständige Gleichheit  der  Befunde  ergeben  kann,  da  nicht  alle  Ver- 
suche an  einem  Tage  mit  derselben  Cultur  angestellt  wurden. 
Es  kamen,  wie  der  Erfolg  zeigte,  Culturen  verschiedener  Virulenz 
zur  Verimpfung.  Abgesehen  von  der  letzteren,  welche  wohl  den 
Hauptfaetor  für  die  Intensität  und  die  Ausbreitung  der  Eiterung  ab- 
giebt,  spielt  neben  anderen  Umständen  (Alter,  Resistenz)  die  Menge 
der  eingebrachten  Kokken  entschieden  eine  Rolle.  Eine  genaue  Do- 
sirung  der  einzubringenden  Menge  ist  nicht  möglieh,  und  selbst  diese 
könnte  durch  die  beim  Einstechen  manchmal  auftretende  Blutung 
wieder  illusorisch  gemacht  werden.  Mit  dem  eben  Gesagten  soll 
aber  durchaus  nicht  behauptet  werden,  dass  der  Wechsel  der  Bilder 
überhaupt  keine  Schlussfolgerung  zulasse. 

8  Stunden  nach  der  Verletzung  finden  sich  reichliche  Kokken- 
massen in  dem  Impftische.  Vielfach  bilden  sie  so  dichte  Haufen, 
dass  sie  die  Zellen,  wenn  solche  Überhaupt  an  diesen  Stellen  vor- 
handen sind,  vollkommen  verdecken. 

Anderenorts  finden  sich  freiliegende  Kokken  in  kleineren  und 
grösseren  Häufchen,  femer  viele  in  Zellen  eingeschlossene  Kokken. 
Wir  constatiren  Zellen,  welche  nur  wenige  Exemplare  bergen,  bei 
welchen  Kern,  Protoplasma  und  Kokken  gut  von  einander  unter* 
scheidbar  sind,  dann  auch  solche,  welche  derart  mit  Staphylokokken 
beladen  sind,  dass  weder  von  dem  Kerne,  noch  von  dem  Proto- 
plasma etwas  zu  entdecken  ist;  hier  weist  nur  die  Anordnung  der 
Bakterien  darauf  hin,  dass  sie  in  Zellen  eingeschlossen  sein  müssen. 
Hiermit  sind  die  Extreme  angef&hrt,  und  es  ist  wohl  kaum  nöthig, 
es  besonders  hervorzuheben,  dass  sich  die  verschiedensten  Ueber- 
gangsbilder  und  Zwischenstufen  vorfinden.  Auf  die  weitgehende 
Degeneration  der  Zellen  und  Kerne  ist  bereits  in  dem  vorhergehen- 

Deutsehe  Zeitschrift  f.  Chinugie.  LII.  Bd. .  34 


530  XVIII.  Ekdbblbn 


den  Abschnitte  hingewiesen  worden ;  loh  führte  sie  anf  die  Verletznn 
als  solche,  auf  die  bedingten  Ernähmngsstörnngen  und  hauptsilehlieh 
anf  die  Wirkung  der  eingebrachten  Kokken  mit  ihren  To- 
xinen zurück.  In  den  centralen  Theilen  der  Verletzungsstelle 
kann  man  wegen  des  vorgeschrittenen  Zerfalles  schwer  oder  gar 
nicht  die  Art  der  einschliessenden  Zelle  bestimmen.  Am  Rande  und 
etwas  über  denselben  hinaus,  wohin  die  Kokken  in  geringerer  Zahl 
vorgedrungen  sind,  sieht  man  dieselben  manchmal  in  eosinophilen 
Zellen  eingeschlossen.  In  letzterem  Falle  stechen  die  blau  tingirten 
Bakterien  scharf  von  den  leuchtend  rothen  Granulis  ab.  Daneben 
existiren  aber  auch  Zellen  mit  acidophiler  Kömelung,  welche  frei 
von  Kokken  sind.  Sonst  finden  sich  noch  in  Markzellen  eingeschlos- 
sene Bakterien,  während  ich  in  den  Riesenzellen  vergeblich  nach 
ihnen  suchte. <)  Nicht  unerwähnt  möge  bleiben,  dass  sich  ausserhalb 
der  Yerletzungsstelle,  allerdings  auf  nicht  besonders  weite  Entfer- 
nung neben  intracellulär  gelegenen  Kokken  auch  einige  frei  im  Ge- 
webe sich  vorfinden.  Die  Zahl  der  letzteren  ist  nicht  besonders  reich- 
lich, die  einzelnen  Häufchen  sind  ziemlich  klein. 

Nach  18  und  24  Stunden  ist  im  Inneren  des  Herdes  keine 
bemerkbare  Veränderung  vor  sich  gegangen.  Ausserhalb  des  Impf- 
stiches  scheinen  mir  die  Kokken  um  diese  Zeit  etwas  weiter  ver- 
breitet zu  sein,  als  nach  Ablauf  von  8  Stunden.  Sie  nehmen  aber 
immerhin  rasch  an  Menge  ab.  Im  grossen  und  ganzen  kann  man 
sagen,  dass  die  Staphylokokken  nur  wenig  über  die  Zone  hinaus- 
reichen, welche  die  Degeneration  einnimmt.  Einige  der  von  den 
Zellen  aufgenommenen  Kokken  haben  anscheinend  etwas  an  Grösse 
eingebüsst,  aber  nur  dann,  wenn  wenige  Exemplare  eingeschlossen 
sind.  Die  eben  erwähnten  Grössendifferenzen  der  von  Zellen  auf- 
genommenen Kokken  werden  am  3.  Tage  deutlicher,  während  in 
der  Intensität  der  Tinktion  kaum  Unterschiede  festzustellen  sind. 
Der  Verschiedenheit  in  der  Grösse  möchte  ich  keine  besondere  Be- 
deutung zumessen,  sie  kann  durch  Altersunterschiede  bedingt  sein; 
eher  dürfte  die  schwächere  Färbung  auf  eine  Schädigung  der  Kok- 
ken hinweisen.  Wenn  nur  wenige  Kokken  in  einer  Zelle  einge- 
schlossen sind,  können  diese  eine  Schädigung  erleiden,  während 
umgekehrt  bei  einer  reichlichen  Ansammlung  die  Zelle  zu  Grunde  geht. 

Schon  nach  4  Tagen  fand  ich  (in  dem  vorliegenden  Falle 
wenigstens)  keine  Staphylokokken  mehr  ausserhalb  der  Verletzungs- 
stelle.    Mit  Sicherheit  konnte  ich  nach  7  Tagen  (in  Präparaten 

1)  Kin  blaues,  der  Grösse  nach  einem  Coccus  entsprechendes  Korn  getraue 
ich  mir  nicht  in  positivem  Sinne  zu  deuten. 
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von  mehreren  Thieren)  ihre  Anwesenheit  ausserhalb  der  Infiltrations- 
zone aosschliessen.  Einzelne  Kokken  liegen  nahe  am  Rande  des 
Herdes,  sie  bilden  stets  nnr  ganz  kleine  Ansammlungen  (3 — 7  Ex- 
emplare), und  liegen  ausser  in  verschiedengradig  degenerirten  Mark- 
zellen, auoh  in  Granulationszellen.  Im  Yergleiohe  zu  den  central 
gelegenen  Staphylokokken  haben  sie  entschieden  sowohl  an  Grösse, 
wie  auch  an  Tinktionsfähigkeit  eingebüsst.  Aus  dem  ganzen  Be- 
funde glaube  ich  schliessen  zu  dürfen,  dass  es  sich  um  Kokken  han- 
delt, welche  im  Absterben  begriffen  sind. 

Das  Faoit  ftlr  die  1.  Woche  ist  demnach: 

Die  eingebrachten  Kokken  vermehren  sich  in  dem 
Impfstiche  und  entfalten  daselbst  ihre  deletären  Eigen- 
schaften. Sie  werden  rasch  von  Mark-  und  von  einzelnen 
eosinophilen  Zellen  aufgenommen,  die  aber  infolge  der 
Kokkenmenge  dem  Untergange  geweiht  sind.^  Central 
behaupten  die  Kokken  das  Feld.  Ausserhalb  des  Abscesses 
sieht  man  zuerst  freie  und  eingeschlosseneKokken,  die 
bald  vom  Schauplatze  verschwinden,  so  dass  sie  nach 
7  Tagen  in  der  Umgebung  nicht  mehr  nachweisbar  sind. 
Ausser  den  Mark-  und  eosinophilen  Zellen  betheiligen 
sich  auch  die  Granulationszellen  an  der  Phagocjtose. 

Im  weiteren  Verlaufe  erfilhrt  das  Bild  wenig  Aenderung.  Wenn 
die  Eiterung  im  Knochenmarke  weiter  fortschreitet,  der  Abseess  sich 
vergrössert,  so  fehlen  doch  ausserhalb  der  Abscessmembran  die  Kok- 
ken. In  dem  Herde  liegen  die  letzteren  nach  10,  12  und  16  Tagen 
entweder  frei,  von  einer  mehr  oder  weniger  breiten  nekrotischen 
Zone  umgeben,  oder  man  findet  sie  in  kleineren,  respective  grösseren 
Haufen  zwischen  den  degenerirten  Zellen,  seltener  innerhalb  der 
Zellen. 

Nach  3  und  4Wochen  sind  noch  kleinere  und  grössere  dichte 
Anhäufungen  von  Kokken  in  dem  Herde  nachzuweisen,  welche  von 
einem  nekrotischen  Hofe  umgeben  sind.  Kleinere  Mengen  finden 
sich  peripher  von  den  nekrotischen  Stellen  zwischen  und  in  degene- 
rirten Zellen.  Bei  den  letzteren  handelt  es  sich  offenbar  um  secun- 
där  eingedrungene  Zellen,  welche  Kokken  zu  ihrem  eigenen  Schaden 
aufgenommen  haben. 

Kurz  zusammengefasst  findet  eine  Vermehrung  der  einge- 
impfte nKokken  statt;  in  folge  dessen  eine  länger  dauernde 
Schädigung  des  inficirten  Gewebes;  die  Eiterung  bleibt 

1)  Im  Gegensätze  zu  den  Zellen  ausserhalb  des  Herdes,  welche  über  die 
Kokken  Sieger  bleiben. 

34* 
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nicht  wie  bei  chemischen  Noxen  local  (natürlich  mitge- 
wissen Einschränkungen,  cf.  fiardenhener  1.  c),  sondern 
zeigt  Tendenz  zur  weiteren  Ausbreitung.  Als  Reaetioa 
von  selten  des  inficirten.  Gewebes  sehen  wir  Degene- 
ration, Phagocytose  und  regenerative  Vorgänge,  welcli 
letztere  schon  eingehender  erörtert  worden. 

In  den  ersten  Tagen  bemerkten  wir  eine  Verbreitung  der  Kokken 
eine  Strecke  weit  über  den  Impf  bezirk  hinaus,  dann  aber  bildet  dk 
Abscessmembran  anscheinend  eine  unflberwindliohe  Sehranke.  lel 
stimme  hier  mit  M  a  r  w  e  d  e  1  (1.  c.)  überein ,  welcher  angiebt, 
die  Kokken  sich  nachträglich  in  das  umgebende  Mark,  über  den 
gürtel  hinaus  nicht  ausbreiten.  Zu  einer  ähnlichen  Ansch&nnng  ^ 
langte  Bibbert  0?  welcher  keine  Kokken  ausserhalb  der  Infiltraäosf- 
zone  fand.  H  o  h  n  f  e  1  d  t  G«  c.)  und  L  e  w  i  n  ^ j  fanden  Kokken  in  weiterer 
Entfernung,  ebenso  sehreibt  y.  Büngner^),  dass  er  kokkenh&lti^ 
Bnndzellen  in  dem  Nachbargewebe  beobachten  konnte. 

Hess^)  fand  bei  Gorneaimpfungen  mit  Staphylokokken  die  frei 
im  Gewebe  liegenden  Kokken  nur  in  einer  ganz  sehmalen,  dem  G^ 
schwttrsrand  dicht  anliegenden  Zone,  in  Leukocyten  gelegene  Kokkec 
dagegen  auch  in  entfernteren  Gewebspartien. 

Als  Antwort  auf  die  Staphylokokkeninfection  bekommen  wir  im- 
nach,  abgesehen  von  dem  Abscesse,  welchen  wir  schon  genauer 
schilderten,  noch  Erscheinungen  der  Phagoeystose.  An  der  letzteren 
betheiligen  sich  nach  unseren  Bildern  eosinophile  Zellen,  Mark  ns^ 
Bildungszellen.  Viele  der  Phagocyten  verfallen  dabei  dem  ÜDte^ 
gange. 

Nach  Marwedel  (1.  c.)  sind  es  yorwiegend,  wenn  aneh  nicbt 
ausschliesslich,  die  eosinophilen  Zellen  des  Markes,  welche  die  Stelle 
der  Phagocytose  bei  der  Invasion  der  Kokken  in's  Mark  übernehmeD, 
und  zwar  wesentlich  die  grossen  Formen,  daneben  auch  die  polj- 
morphkemigen  eosinophilen  Leukocyten. 

1)  Ribber t,  Ueber  den  Yerlaaf  der  durch  Staphylococcus  aurens  in^ 
Haut  von  Kaninchen  hervorgerufenen  Entzündung.  Deutsche  med.  Wochemdin^ 
1889.    Nr.  6. 

2)  Lewin,  Zur  Histologie  der  acuten  bakteriellen  EntsOndang.  Arbatec 
aus  dem  Gebiete  dor  pathologischen  Anatomie  und  Bakteriologie.  Bd.L  lS91vi 
herausgegeben  von  Baumgarten. 

3)  V.  Büngner,  Ueber  die  Einheilung  von  Fremdkörpern  noter  der£iflvv* 
kung  chemischer  und  mikroparasit&rer  Schädlichkeiten.  Yerhandltmge&derPc«^ 
sehen  Gesellschaft  für  Chirurgie.    24.  Congress  1895. 

4)  Hess,  Weitere  Untersuchungen  zur  Phagocytenlehie.  Virehow'i  A«^^' 
Bd.  CX.    1887. 
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E.  H.  Hankin 0  glaubt^  dass  die  Ehrlioh'schen  eoflinophilen 
Zellen  als  Quelle  des  Bakterien  zerstörenden  Vermögens  des  Blnt- 
Serums  zu  betrachten  seien.  Bei  der  Absonderung  der  ^Alexine^ 
findet  eine  Abnahme  der  Kömohen  statt. 

Metschnikoff^)  h&It  die  kleinen  einkernigen  Zellen  (Ljmpho- 
cyten)  und  die  eosinophilen  Zellen  nicht  für  phagooytisoh,  die  grossen 
mononudeftren  und  die  polynudeären  dagegen  in  hohem  Grade. 

Mesnil^),  ferner  Eanthack  und  Hardj^)  schreiben  den  eosino- 
philen Zellen  phagoejt&re  Eigenschaften  zu.  Die  beiden  letztgenann- 
ten Autoren  sahen  bei  ihren  Milzbrandimpfnngen  in  die  Bauchhöhle 
von  Meerschweinchen  ^Absonderung'^  von  Granulis  und  finden  in 
dieser  eine  wichtige  Funktion  der  eosinophilen  Zellen  bei  bakterieller 
Infection. 

Abgesehen  yon  der  Phagoeytose  beobachteten  wir,  dass  die 
Abscessmembran  einen  guten  Abschluss  fbr  die  Kokken  gegenüber 
der  Umgebung  bildet. 

Die  Umgebung  des  Abscesses. 

Schon  eingangs  der  Schilderung  des  Herdes  wurde  erw&hnt,  dass 
sich  die  Degeneration  nach  8  Stunden  nicht  auf  die  Verletzungsstelle 
beschränkt,  sondern  dass  sich  in  der  näheren  Umgebung  des  Impf- 
stiches ebenfalls  alterirte  Zellen  vorfinden,  allerdings  in  verschwin- 
dender Anzahl  im  Vergleiche  zu  den  centralen  Theilen  des  Herdes. 
Die  degenerirten  Zellen  liegen  zwischen  wohl  erhaltenen  Formen, 
in  welchen  an  Mitosen  kein  Mangel  ist. 

Eine  Vermehrung  der  eosinophilen  Zellen  vermochte  ich  nicht 
festzustellen. 

Nach  den  Arbeiten  von  Janowski^),  Neusser^)  und  Bett- 
mann'^),  welche  ergaben,  dass  die  grösste  Anzahl  eosinophiler  Zel- 
len im  allgemeinen  sich  gleich  nach  der  grössten  Reizung  ansammelt, 
konnte  man  an  eine  Vermehrung  denken. 

Nach  18  Stunden  ist  an  den  alterirten  Zellen  die  Degeneration 

1)  Hankin,  lieber  den  Ursprung  und  Vorkommen  Ton  Alexinen  im  Orga- 
nismus.   Centralblatt  far  Bakteriologie.    Bd.  XII.    1892.    Nr.  22. 

2)  Citirt  bei  t.  Büngner,  1.  c. 

3)  Mesnil,  Annales  de  l'institnt    Pasteur  1895. 

4)  Eanthack  und  Hardy,  The  morphology  and  distribution  of  the  wan- 
dering  ceUs  of  mammalia.    Journal  of  physiology.    Bd.  XYII.  1894/95. 

5)  Janowskiy  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Granulationen  der  weissen  Blut* 
kOrperchen.    Centralblatt  fQr  pathologische  Anatomie.   Bd.  III.   1892. 

6)  Neuss  er,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1892.  Nr.  3n.4. 

7)  Bettmann,  MOnchener  med.  Wochenschr.  1898.  Nr. 39. 
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ausgesprochener,  ebenso  wenn  der  erste  Tag  nach  der  Infection  ver- 
striohen  ist ;  nm  die  letztgenannte  Zeit  ist  die  Zahl  der  dem  Unter- 
gange verfallenden  Zellen  ausserdem  noch  grösser  geworden.  Erst 
in  einiger  Entfernung  begegnet  man  gut  erhaltene  Zellen,  eventuell 
auch  Eerntheilnngsfiguren. 

Am  2.  Tage  bieten  die  Markzellen  der  Umgebung  dasselbe  Bild.^) 
Als  Nebenbefund  ist  Pigment  anzuführen,  welches  vorwiegend  in 
spindelförmigen  Zellen  eingeschlossen  ist,  ausserdem  noch  in  Mark- 
zellen mit  rundlichem,  gebogenem  oder  gelapptem  Kerne.  In  den 
echten  eosinophilen  Zellen  vermisste  ich  stets  Pigment.  Das  letztere 
ist  feinkörnig,  seltener  finden  wir  Schollen ;  dem  Aussehen  nach  kann 
es  sich  nur  um  Blutpigment  bandeln. 

3  Tage  nach  der  Verletzung  liegen  in  dem  einen  Falle  mehr, 
in  dem  anderen  weniger  eosinophile  Zellen  in  der  K&he  der  Impf- 
stelle. Die  Schwankungen  bewegen  sich  aber  in  der  Breite,  wie 
wir  sie  in  dem  intaoten  Marke  verschiedener  Thiere  vorfinden  kön- 
nen. In  einer  Beobachtung  (3.  Tag)  sehen  wir  stark  gelappte  For- 
men ;  der  Protoplasmasaum,  welcher  den  Kern  umgiebt,  ist  äusserst 
blass;  infolge  des  letztgenannten  Umstandes  treten  die  Chromatin- 
fia^den,  welche  die  einzelnen  Kerntheile  verbinden,  scharf  hervor.  In 
dem  weiter  entfernten  Marke  sind  diese  multiformkernigen  Zellen 
etwas  seltener.  An  den  Gefi&ssen  war  keine  Auswanderung  von  Leu- 
kocyten  nachweisbar. 

Auch  am  4.  Tage  ist  eine  Vermehrung  der  eosinophilen  Zellen 
nicht  zu  constatlren.  Ausser  ihnen  sieht  man  ziemlich  selten  gelappte 
Formen ;  mitotische  Theilung  der  Markzellen  ist  öfter  zu  constatiren ; 
daneben  findet  man  in  geringer  Zahl  Kerne  mit  beginnender  Zer- 
schnflrung. 

Bis  zum  Ablaufe  der  ersten  Woche  nach  der  Verletzung  findet 
man  ausser  der  starken  Abnahme  der  Zerfallsformen  keine  nennens- 
werthen  Veränderungen.  Um  diese  Zeit  bemerkt  man  ausserhalb  des 
Abscesses  reichliche  Mitosen  in  den  verschiedenen  Markzellen,  daneben 
Zellen  mit  gebogenen,  zwerchsackförmigen,  hufeisenförmigen  und  ge- 
lappten Kernen.  In  den  Riesenzellen  sind  die  Mitosen  sehr  spärlich 
vertreten  und  nur  in  einiger  Entfernung  von  dem  Eiterherde  au&ufinden. 

Vom  10.  Tage  an  vollzieht  sich  eine  auffallende  Aenderung  in 
der  Umgebung  des  Abscesses,  namentlich  in  den  centralen  Theilen, 
weniger  an  den  corticalen  Rändern.  Man  findet  namentlich,  wenn 
es  sich  um  mehrere  Abscesse  handelt,  zwischen  denselben  binde- 

1)  Die  Wucherung  der  Bindegewebszellen  wurde  bei  der  Genese  der  Abscess- 
membran  erörtert. 
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gewebiges  Mark.  Für  diese  Erscheinang  kann  man  das  Weiter- 
sehreiten  der  Eiterung  allein  kaum  verantwortlich  machen;  eine  ge- 
ringgradig ausgedehnte  Stelle  bindegewebigen  Markes  sehen  wir 
schon  5  Tage  nach  der  Infection  (zwischen  Abscess  und  Corticalis). 
Ausserdem  sah  ich  in  3  F&Uen,  in  welchen  es  überhaupt  nicht  zur 
Eiterung  kam,  ebenfalls  bindegewebiges  Mark.  Bei  der  Begeneration 
nach  einfacher  Verletzung  schliesslich  ist  ebenfalls  bindegewebiges 
Mark  festgestellt  worden. 

Bajardi  (1.  c.)  und  Haasler  (1.  c.)  erwähnen  bei  der  Begene- 
ration ebenfalls  das  bindegewebige,  resp.  gelatinöse  Mark.  Auch 
Mar w edel  (I.e.)  fand  dasselbe  in  Begleitung  von  Abscessen  und 
ohne  dieselben.  Er  hält  Eiterung  und  Gallertmark  fbr  unabhängig 
von  einander  und  macht  locale  Ernährungsstörungen  fbr  die  Verän#* 
derungen  im  Marke  verantwortlich.  Immer  nimmt  der  Process  von 
der  Peripherie  des  Markquerschnittes  seinen  Ausgang,  in  den  Schichten, 
in  denen  sich  bekanntlich  die  Verzweigungen  der  Arteria  nutritia 
nach  ihrem  Durchtritt  durch  den  Knochen  zunächst  auszubreiten 
pflegen.  Wo  sich  aber  ausnahmsweise  früh  auch  in  centraleren  Theilen 
des  Querschnittes  Gallertmark  fand,  da  bildeten  wiederum  Gefässe 
anscheinend  den  Mittelpunkt  des  Processes. 

Das  bindegewebige  Mark  kommt  nach  Marwedel  dadurch  zu 
Stande,  dass 

1.  Markzellen  zu  Grunde  gehen. 

2.  Ein  Theil  der  Markzellen  in  die  Blutbahn  übertritt  (ohne 
Nachschub  neuer  Zellen  aus  der  Umgebung). 

3.  Grosse  eosinophile  Markzellen  in  Spindelzellen  umgewandelt 
werden.  „Sicher  ist,  dass  nicht  alle  spindelförmigen  Elemente  des 
Markes  ihre  Entstehung  von  Gefässwandzellen  ableiten.^^0 

Das  mikroskopische  Bild,  welches  das  bindegewebige  Mark  bildet, 
ist  vom  10.  bis  zum  20.  Tage  ungefähr  das  gleiche.  Imfolgenden 
möge  der  Befund  vom  16.  Tage  erwähnt  sein. 

In  dem  Uebersichtsbilde  bekommen  wir  erst  den  abgegrenzten 
Abscess  (wenigstens  in  dem  vorliegenden  Präparate),  sodann  folgt 
bindegewebiges  Mark  mit  einzelnen  offenbar  etwas  aufgelockerten 

I)  Die  Arbeiten  von  Neu  mann,  Archi?  der  Heilkonde.  1869;  Denys,  La 
Cellule.  T.  lY;  Bizzozero  und  Tor re,  Molescbott*B  Untersachangen.  Bd.  VII; 
Ponfick,  yirchow*8  Archiv.  Bd.  LYI;  6 roh 6,  Berliner  klinische  Wochenschr. 
1SS4;  Blechmann,  Archiv  f.  Heilkunde.  Bd.  XIX;  Litten  und  Orth,  Berliner 
klin.  Wochenschr.  1878;  Geelmuyden,  Virchow*8  Archiv.  Bd.  CY;  Bizzozero, 
Archiv  f.  mikroskopische  Anatomie.  Bd.  XXXill  stehen  unserem  Thema  femer,  und 
es  möge  deshalb  genügen,  auf  dieselben  hinzuweisen. 
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Stellen,  und  Bchliesslieh  Btoasen  wir  auf  ein  sehr  zellreieheS)  rothes 
Knochenmark.  Die  Grenzlinie  zwischen  den  letzteren  ist  etwai 
bnohtig. 

In  dem  angrenzenden  rothen  Marke  findet  man  bei  schwaeber 
Yergrössernng  eine  reichliche  Ansammlung  von  Riesenzellen;  diese 
sind  in  der  zellarmen  Partie  etwas  spftrlich  vertreten.  In  der  letzteren 
treten  die  Gapillaren  scharf  hervor ;  sie  besitzen  einen  ziemlieh  geradei 
langgestreckten  Verlauf.  Markzellen  sind  in  dem  bindegewebigoi 
Gebiete  vorwiegend  reihen-  und  haufenweise  eingestreut. 

Bei  starker  Vergrösserung  erkennt  man  zahlreiche  Bindegewebs* 
Zellen  von  Spindel,  seltener  Sternform,  welche  sofort  an  Kern  noi! 
Protoplasmasaum  zu  identificiren  sind.  Die  Auslftufer  der  Biode^ 
webszellen  verfisteln  sich,  anastomosiren  unter  einander;  die  Fort- 
sätze bilden  auf  diese  Weise  ein  mehr  oder  weniger  feinmuebigei 
Netz.  In  diesem  finden  wir  ziemlich  spärliche,  kernhaltige^  rotk 
Blutkörperchen,  kleine,  einkernige  Markzellen,  grössere  Formen,  zoc 
Theil  in  Mitose,  zum  Theil  mit  gebogenen  und  gelappten  Eeroei 
endlich  auch  eosinophile  Zellen  und  Riesenzellen.  Die  letzteren  sii- 
zum  Theil  gut  erhalten,  zum  Theil  aber  in  Degeneration.  Die  Mark- 
zellen liegen,  wie  schon  erwähnt,  öfters  in  Streifen  oder  hanfenibn: 
beisammen,  zwischen  ihnen  sah  ich  manchmal  mehrere  eosinoptü 
Zellen.  Auch  hier  ist  nie  der  Uebergang  einer  eosinophilen  Zelle 
oder  Markzelle  in  eine  Spindelzelle  zu  constatiren.  Die  grösseren  Ge- 
fiLssstämmchen  sind  von  einem  breiten  Saum  von  Bindegewebsielle: 
umgeben  (wie  bei  der  Regeneration  nach  einfacher  Verletznor 
längs  der  Gapillaren  bemerkt  man  eine  oder  2  Reihen  von  gelapptei: 
Formen  mit  dazwischenliegenden  echten  eosinophilen  Zellen.  D^^ 
Capillarendothelien  bergen  selten  Mitosen,  so  dass  ich  nicht  glanbei 
möchte,  dass  eine  besonders  nennenswerthe  Neubildung  von  Haar 
gefässen  stattfindet,  das  starke  Hervortreten  derselben  dürfte  vielmeiir 
durch  die  relative  Zellarmuth  des  bindegewebigen  Markes  beding 
sein.  In  den  Partien,  welche  lockerer  gefügt  erscheinen,  findet  ^ 
die  Sternzellen  reichlicher  vor,  die  Markzellen  dagegen  in  sehr  ^ 
ringer  Anzahl. 

Der  Uebergang  von  dem  bindegewebigen  in  das  rotheMarkßt 
ziemlich  scharf  gezeichnet  (die  Linie  selbst,  wie  schon  erwähnt,  i^^ 
buchtig).  Zuerst  fallen  uns  die  zahlreichen  multiformkemigen  Zellec^ 
sodann  die  Megacaryocyten  auf.  Unter  den  letztgenannten  trenea 
wir  neben  wenigen  degenerirten  Formen  solche  mit  Abschnünmgö^ 
Kerne,  ferner  jugendliche  Riesenzellen,  Zellen  mit  Riesenkemen  nn^ 
grosse  Markzellen  in  mitotischer  Theilung. 
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Geht  man  in  dem  rothem  Marke  weiter,  so  nehmen  die  Biesen- 
zellen  rasch,  die  mnltiformkernigen  Zellen  langsamer  ab. 

Ein  Theil  der  Markzellen  geht  wohl  zu  Grande  bei  der  Bildung 
des  bindegewebigen  Markes.  Eine  hervorragende  Anzahl  kann  dies 
aber  nicht  sein,  sonst  müsste  man  doch  zu  irgend  einer  Zeit  reich- 
licher degenerirte  Formen  vorfinden ;  dass  eine  gewisse  Menge  in  die 
Blntbahn  übertreten  kann  nnd  wird,  ist  ebenfalls  nicht  abzulehnen. 

Wenn  man  berfloksichtigt,  dass  normalerweise  im  Enoohenmarke 
eine  sehr  grosse  Masse  von  jungen  Blntelementen  producirt  werden 
muss,  welche  in  den  Kreislauf  übertreten,  so  kann  man  sich  die 
Bildung  des  sehr  zellarmen  gelatinösen  Markes  nur  dadurch  erklären, 
dass  nach  einem  durch  bestimmte  locale  Ursachen  gesteigerten  Ver- 
brauch an  Markzellen  ein  Stillstand  der  Production  eintritt.  Im 
wesentlichen  besteht  doch  das  gelatinöse  Mark  aus  dem  bindege- 
webigen Stroma,  welches  nach  Schwund  der  Markzellen  zurflckbleibt 
Bei  der  Bildung  grösserer  Abscesse  kann  man  sich  dann  sehr  wohl 
vorstellen,  dass  durch  die  massenhafte  Anhäufung  und  Zerstörung 
von  Markzellen  eine  fast  vollständige  Erschöpfung  des  übrigen  Markes 
an  Markzellen  eintritt,  die  nur  sehr  allmählich  ersetzt  wird. 

Etwas  Aehnliches  kann  wohl  auch  bei  der  gewöhnlichen  Bege- 
neration  vorkommen,  wenn  es  auch  hier  nicht  zu  so  ausgedehntem 
Zerfall  und  zu  so  reichlicher  Anhäufung  der  Zerfallsproducte  in  den 
geschädigten  Stellen  kommt. 

Wenn  ein  grosser  centraler  Markabscess  vorliegt,  so  wird  das 
ganze  oder  nahezu  das  ganze  übrige  umgebende  Mark  in  gelatinöses 
Mark  umgewandelt ;  bei  etwas  geringerer  Ausdehnung  kann  auf  den 
Abscess  eine  mehrere  Millimeter  lange  gelatinöse  Zone  folgen,  und 
dann  erst  rothes  Mark  zum  Vorschein  kommen. 

Bei  der  Begeneration  nach  einfacher  Stichverletzung  ist  das 
bindegewebig  gelatinöse  Mark  in  geringerer  Ausdehnung  nachweis- 
bar, entsprechend  der  geringeren  Schädigung.  Wenn  Haas  1er 
dasselbe  auf  grössere  Strecken  hin  constatiren  konnte,  so  ist  die  Er- 
klärung darin  gegeben,  dass  er  eine  ausgedehntere  Zerstörung  des 
Knochenmarkes  vornahm.  In  unserer  Versuchsreihe  waren  die  ersten 
Anfänge  bei  Lupenvergrösserung  am  3,  und  4«  Tage  zu  constatiren, 
sehr  schön  ausgebildet  zeigte  sich  das  bindegewebig  gelatinöse  Mark 
am  6.-8.  Tage,  während  nach  10  Tagen  die  neugebildeten  Fett- 
zellen das  Bild  etwas  änderten. 

Bei  der  relativen  Zellarmuth,  welche  wir  am  16.  Tage  vorfinden, 
bleibt  es  nun  nicht,  es  findet  entschieden  eine  Einwanderung  und 
ausserdem   eine   Vermehrung   der  Zellen  an  Ort  und  Stelle  statt 


538  XVIII.  Endbrlen 

Nebenbei  kommt  es  zur  Bildaag  von  schmälerea  nnd  breiteren  Binde- 
gewebszttgen,  welche  die  Markzellenhaufen  umsehliessen.  Offenbar 
kann  auch  Fettmarkbildnng  auftreten  (wie  bei  der  Regeneration  nacb 
einfacher  Verletzung),  was  Präparate  von  32tägiger  Versuchsdaner 
zeigen.  Zwischen  den  Fettzellen  finden  wir  kleinere  nnd  grössere 
Haufen  von  gewöhnlichen  Markzellen;  von  den  letzteren  f&hrt  eine 
grosse  Menge  Mitosen.  Ausser  den  eben  erwähnten  Formen  liegoi 
noch  kernhaltige  rothe  Blutkörperchen,  mnltiformkernige,  echte  eosi- 
nophile und  Riesenzellen  vor.  Marwedel  giebt  an,  dassdieLjn- 
phocyten  an  progressiven  Processen  im  Knochenmark  keinen  irgend- 
wie hervorragenden  Antheil  nehmen;  nach  dem  oben  mitgetheilteD 
Befunde  von  reichlichen  Mitosen  in  den  kleinen  Markzellen  mm 
man  ihnen  eine  gewisse  Rolle  zuertheilen.  Wichtiger  sind  die  Riesen- 
zellen, welche  sich  bei  dem  Schwunde  der  Markzellen  offenbar  am 
längsten  erhalten ,  wenn  auch  ein  Theil  derselben  zu  Grande  gebt. 
Von  diesen  geht  hauptsächlich  (wenn  auch  nicht  ausschliesslicl); 
die  Regeneration  aus.  Die  Gründe,  welche  zu  dieser  Anschannns 
berechtigen,  sind  folgende: 

Die  Riesenzellen  sind  ganz  ähnlich  in  dem  zellarmen  gelatinösen 
Marke  vertheilt,  wie  die  kleinen  Häufchen  von  grossen  und  kleinen 
Markzellen  und  kernhaltigen  rothen  Zellen.  Man  findet  viele  Biesen- 
zellen in  der  Nähe  des  Abscesses,  deren  Protoplasma  einen  eigen- 
thümlichen  Zustand  der  Auflösung  und  Lockerung  zeigt,  während 
der  Kern  noch  gut  erhalten,  vielfach  gelappt  oder  zusammengezogen, 
sehr  dunkel  ist  und  manchmal,  wie  es  scheint,  multipolare  Mitosen 
bildet. 

Fig.  9,  Taf.  II,  deute  ich  als  Zerfall  einer  Riesenzelle  in  mehrere 
Theile.  Ausser  dieser  Art  der  Theilung  kann  aber  auch  ein  Zerfall 
in  mehrere  Markzellen  direct  vorkommen.  Das  Protoplasma  der  Mark 
Zellen  ist  an  solchen  Stellen  oft  sehr  unregelmässig  begrenzt,  an- 
scheinend noch  nicht  vollständig.  Aus  Markzellen  können  darcl 
fortgesetzte  Mitose  kleine  Markzellen  und  kernhaltige  rothe  Zellen 
werden,  andererseits  bilden  sich  aus  kleinen  Markzellen  auch  wieder 
grosse  Markzellen  (Stofi^aufnahme,  granulirtes  grösseres  Protoplasma, 
daraus  können  wieder  Riesenzellen  werden. 

Herrn  Geheimrath  Marchand,  unter  dessen  Leitung  und  wesent- 
licher Beihülfe  diese  Untersuchungen  ausgeftlhrt  wurden,  sage  ici 
auch  an  dieser  Stelle  aufrichtigen  Dank. 
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Erkl&miig  der  Abbildangen 
auf  Tafel  I-IY. 

Fig.  1.     «<>/i.    4.  Tag. 

Man  sieht  bei  s  die  Wacherang  der  Bindegewebszellen,  welche  in  die  Tiefe 
geht  and  mit  5*  (von  dem  Gefäss  g  aasgehend)  in  Verbindung  tritt 

/*=  Fettzelle. 

r  z  »  Riesenzelle. 

Fig.  2.    «»/i.    4.  Tag. 

Wucherung  der  Bindegewebszellen;  Ausgang  ist  die  Wandung  des  Gef&sses  g, 

s  a  Bindegewebszellen. 

Fig.  3.     «*«/i.     12.  Tag. 

5e- BindegewebszeUen,  welche  einige  Knochensplitter  Ar  umschliessen;  um 
die  letzteren  herum  ist  es  zur  Bildung  von  Resorptionsriesenzellen  R  z  gekommen. 
An  die  bindegewebige  Zone  schliesst  sich  Fettmark  FM  und  daran  normales 
Mark  M  an. 

rz^ Riesenzelle  des  Knochenmarkes. 

Fig.  4.    ««»/i.    a-m. 

Neubildungen  von  Fettzellen  in  dem  jugendlichen  Bindegewebe  an  der  Yer- 
letzangsstelle  (vom  10.,  12.  und  16.  Tage). 

Fig.  6.    >«>/i.    16.  Tag. 

IC  —  Knochensplitter. 

FM^»  Fettmark,  welches  nach  oben  hin  in  normales  Mark  übergeht  M, 

rz^^  Riesenzelle  aus  Markzellen  entstanden. 

m  «»  eingewanderte  Markzellen. 

Fig.  6. 

Aus  der  Nachbarschaft  des  Abscesses.  Apochr.  2.  Oc.  4.  Zeichenapparat 
Zwei  grosse  Riesenzellen  (rz),  die  eine  mit  stark  gelapptem  Kern,  der  ton  dem 
concentrisch  streifigen  Protoplasma  durch  einen  etwas  helleren  Raum  abgegrenzt 
ist;  die  andere  {rz^)  mit  heller  gef&rbtem  Kern,  der  sich  in  kleinere  Fragmente 
auflöst 

mm'^  grosse  Markzellen  mit  etwas  dunklerem,  körnigem  Protoplasma. 

/rm  »  kleine  Markzellen  mit  dunklerem  Kern,  hellem  Protoplasma. 

kr  ^  kernhaltige,  rothe  BlutzeUen  (Protoplasma  wenig  gef&rbt).  Kern  sehr 
dunkel. 

r  »  rothe  Blutkörperchen. 

/*— Fettzellen;  rc  bindegewebiges  Reticulum. 

m'  Eine  grössere  Gruppe  von  Markzellen  mit  gebogenen,  hufeisen-  und 
schleifenförmigen  Kernen  (üebergänge  zu  polynucleären  Leukocyten). 

Im  mittleren  Theil  der  Figur  nach  rechts  (eine  Gruppe  Yon  Markzellen  in 
mitotischer  Theiluug). 

Fig.  7. 

Eine  noch  weniger  zellenreiche  Stelle  des  Markes  m  (am  unteren  Rande), 
einige  grosse,  zum  Theil  unregelmässig  gestaltete  Markzellen. 

mi  s=  Mitosen  von  Markzellen  verschiedener  Grösse.  Die  kleineren  in  der 
Mitte  augenscheinlich  Uebergangsformen  zu  kernhaltigen  rothen  Zellen  (kr), 

km  »  kleine  Markzellen;  an  mehreren  Stellen  polynucleäre  Leukocyten. 
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Fig.  8. 

£in  H&afchen  grosser  MarkseUen  (m)  niid  zwei  grössere  HAnfchcn  kermkil- 
tiger  rother  BlatkOrperchen  in  der  Umgebung  eines  Geflsses  (g)i  an  ebner  SteUe 
scheinen  die  ersteren  in  das  Lumen  einzudringen. 

e  »  £ndoihelkem. 

Fig.  9. 

Eine  Biesenzellengruppe  ans  der  n&chsten  N&he  des  Abscesses. 

r  z  B*  drei  gelappte  Biesenkeme,  welche  in  hellen  Hohlrämneapiegen,  &  sbt 
von  einigen  Protoplasmaf&den  durchzogen  sind;  der  relatir  geringen  GrOne  nad: 
sind  diese  3  Theile  bereits  aus  dem  Zerfall  einer  grösseren  Bieseazdie  hemir- 
g^;angen.  In  der  Nachbarschaft  eine  Anzahl  grosser  Markz^ea  mit  »»gi»»*^ 
grossen  Kernen.  Ausserdem  noch  einige  andere  Elemente  (kleine  MarkieOa. 
Hind^ewebskeme,  mi  unregelm&ssige  Mitose). 


XIX. 
Die  chirurgische  Behandlung  des  DuodenaigeschwOrs. 

Von 

Dr.  Ernst  Pagensteeher, 

Oberarzt  am  Diakonisaenhaiu  PanUnenstift  za  WiMbaden. 

Wer  sich  mit  dem  Ulcus  pepticnm  oder  Botnndum  duodeni  be- 
schäftigt, scheint  einem  gleich,  der  auf  bereits  viel  bebautem  und 
abgeerntetem  Felde  nach  den  Halmen  sucht  Da  das  Duodenal- 
geschwür seinem  gesammten  klinischen  Verhalten  nach  nur  einen 
Ableger  des  runden  Magengeschwürs  darstellt,  nimmt  die  Lehre  von 
von  letzterem  das  beste  vorweg.  Auch  die  Therapie,  die  interne 
wie  chirurgische,  wandelt  auf  den  gleichen  Wegen.  Trotzdem  be- 
stehen aber  mannigfache  Abweichungen  und  Eigenthümlichkeiten  des 
Duodenalgeschwürs  gegenüber  dem  Magenulcus,  welche  es  noth- 
wendig  machen,  das  erstere  gesondert,  wenn  auch  im  Vergleich  mit 
letzterem  zu  behandeln.  Dazu  kommt,  dass  die  zusammenfassenden 
Darstellungen,  welche  wir  über  es  besitzen,  entweder  älteren  Datums 
sind  oder  in  der  ausländischen  Litteratur  und  an  weniger  zugäng- 
lichen Punkten  erschienen.  Selbst  die  rein  chirurgische  Litteratur 
ist  noch  nicht  gesammelt.  Nachdem  wir  Chirurgen  durch  die  Ar- 
beiten vornehmlich  der  letzten  Jahre  einen  festen  Boden  in  der  Be- 
handlung des  Magengeschwürs  gefasst  haben,  fehlt  bezüglich  des 
Duodenalgeschwürs  für  den  Chirurgen  eine  das  Wissenswerthe  und 
bisher  erreichte  umfassende  Zusammenstellung. 

Die  nahen  Beziehungen  örtlicher  Art  des  Duodenums  zum  Ma- 
gen, Colon,  Niere,  Leber  würden  es  zu  den  chirurgisch  wichtigen 
Organen  zählen  Isssen,  auch  wenn  wir  von  einer  Duodenalchirurgie 
nicht  zu  sprechen  brauchten.  Das  Pylorusearcinom  und  die  gut- 
artigen Stenosen  des  Pförtners,  die  Erkrankungen  der  Gallenwege 
bringen  den  Chirurgen  häufig  zu  Eingriffen  am  Duodenum  oder  zu 
solchen,  bei  welchen  er  es  sorgfältig  kennen  muss.  Von  eigentlichen 
Erkrankungen  seiner  selbst  sind  neben  dem  Ulcus  noch  seine  Ste- 
nosen durch  vernarbendes  Geschwür,  Garcinom,  eingeklemmte  Fremd- 
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körper  (Gallenstein  n.  s.  w.)  zu  erw&hnen.  Dazn  kommen  eeltene 
Fälle  von  Verletzungen.  Wir  werden  gelegentlich  von  allen  reden 
müssen. 

Wenn  ich  oben  das  Duodenalgeschwür  als  einen  Ableger  des 
Magengeschwürs  bezeichnete,  so  müssen  beide  nicht  nur  nach  ihrem 
anatomischen  Verhalten  Aehnlichkeit  unter  einander  besitzen,  m- 
dem  auch  die  Ansichten  und  Theorien,  welche  über  Aetiologie  und 
Verlauf  des  Ulcus  ventriculi  aufgestellt  sind,  und  die  von  grösstein 
Einfluss  auch  auf  die  terapeutisohen  Bestrebungen  sind,  rnnssen  sieb 
auch  auf  das  Duodenalgeschwür  verwenden  lassen.  Ja  gerade  die 
Möglichkeit,  das  letztere  mit  seinen  Eigenthümlichkeiten  diesen  Theo- 
rien anzupassen,  könnte  als  Prüfstein  fbr  ihre  Richtigkeit  gelten 

Die  Entstehung  beider  Geschwüre  wird  auf  die  verdauende  Ein 
Wirkung  des  Magensaftes  zurückgeführt;  es  giebt  zwar  aneh  tober- 
eulöse  und  luetische,  aber  abgesehen  davon,  dass  auch  bei  ihnen  a< 
peptische  Moment  eine  Rolle  zu  spielen  scheint,  kommen  sie  ihrtr 
Seltenheit  wegen  wenig  in  Betracht,  i)  Der  Regel  nach  liegt  eb 
sog.  peptisches  Geschwür  vor. 

Dass  diese  Wirkung  auch  im  Duodenum  anzuschuldigen  ist  d^- 
für  wird  der  Beweis  zunächst  im  makroskopischen  und  pathologiseki 
Verhalten,  Sitz  und  Bau  gesucht.  Das  äussere  Aussehen  und,  sowd: 
wir  unterrichtet  sind,  auch  der  Bau,  sind  in  der  That  bei  bei^^^ 
Geschwürsarten  gleich. 

Was  die  Häufigkeit  anbetrifft,  so  besitzen  wir  darüber  meh- 
rere Statistiken.  2) 

Perry  und  Shaw^)  gammelten  aus  17652  SeetionsprotokolleD  vk 
Guy's  Hospital  aus  den  Jahren  1826  bis  1893  70  Fälle,  in  welchen  offeu« 
oder  vernarbtes  Duodenalgeschwür  notirt  war;  ==  0,4  Free,  aller  Pcrsocca. 

1)  Luetische  Magengeschwüre  werden  erw&hnt,  von  solchen  im  Zvölfö^^' 
darm  ist  mir  nichts  bekannt  Was  die  tabercalösen  anbetrifft,  so  md«^^^ 
etwas  h&ufiger  als  im  Magen,  was  wohl  mit  der  Häufigkeit  der  Darmtobercui'^ 
überhaupt  zusammenh&ugt.  Perry  und  Shaw  fanden  25 mal  Dnodenalgeflchfur^ 
Tuberculose.  Davon  waren  vierzehn  sicher  tuberculöser  Natur,  meist  bei  allgeo^^ 
geschwüriger  Darmtuberculose.  Sie  sind  als  Ulceration  einzelner  Follikel  eBtst»' 
den,  einzeln  oder  multipel.  Zweimal  entstand  ein  peptisches  Ulcus  aus  sofitirflT' 
Terkästem  Follikel.  Die  hierher  gehörigen  Ulcera,  welche  perforirteo,  Basses  li^ 
im  1.  Abschnitt  des  Duodenum. 

2)  £s  ist  nicht  möglich,  diese  verschiedenen  Statistiken  zu  einer  de&üt'^'~ 
zu  vereinigen,  da  bei  der  Ungenauigkeit  einzelner  in  Bezug  auf  QoeUeDafigi^^'' 
man  nicht  weiss,  welche  F&lle  als  gemeinsam  abzuziehen  sind.  Es  wire  sacb  &i'- 
müssige  Aufgabe,  weil  die  Resultate  sich  ziemlich  ähneln. 

3)  Perry  und  Shaw,  On  diseases  of  the  duodenum.  Guy 's  hospital  tt^ 
1893.   L 
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Collini)  berechnet  aus  verschiedenen  Statistiken  (Grflnfeldt, 
Willigk)  655  Autopsien,  bei  welcher  ülcera  vorlagen ,  darunter  41  == 
6,25  Proc,  bei  welchen  Duodenalgeschwür  allein  oder  mit  Magengeschwflr 
zusammen  beobachtet  wurde. 

Auf  die  einzelnen  Anschnitte  des  Zwölffingerdarm  vertheilen  sich  die 
Geschwüre  mit  charakteristisch  verschiedener  Häufigkeit 
Nach  Perry  lagen  von  149  Fällen 

123  im  1.  Abschnitt, 
16  im  2. 
2  im  3. 

Summa:   149 

Von  den  zwei  im  3.  Abschnitt  war  der  eine  tuberculöser  Natur,  beim 
anderen  lag  Brigh tische  Erkrankung  vor. 

Oppenheimer^)  zählt  von  81  Fällen 

69  des  1.  Schenkels, 
8  des  2.         = 
4  des  3.        s 

Nach  Collin  endlich  entfielen  von  257,  die  er  sammelte, 

242  auf  den  1., 
14  auf  den  2., 
6  auf  den  3.3) 

Genauer  bezeichnet  lagen  162  2 — 4  cm  vom  Pylorus  entfernt, 
74  dicht  an  ihm,  4  reichten  in  ihn  hinein,  und  2  sassen  qner  „ä  chevai**, 
also  einerseits  ins  Duodenum,  anderseits  noch  in  den  Magen  hereinreichend. 

Diese  Zahlen  erklärt  man  so,  dass  das  Geschwür  da  am  häu- 
figsten ist,  wo  der  Magensaft  intensiv  einwirkt,  also  abgesehen  vom 
Magen  im  Duodenum,  und  hier  wieder  in  seinem  Anfangstheil,  der 
ja  auch  anatomisch  eine  gewisse  Selbständigkeit  hat,  in  dem  der 
Magensaft,  eben  durch  den  Pylorus  einfliessend,  noch  unvermischt 
sei,  und  dass  sie  an  Häufigkeit  abnehmen,  je  mehr  jener  durch  zu- 
fliessende  Galle  und  Pankreassaft  neutralisirt  wird.  Zugleich  dient 
es  als  Hauptbeweis  dafür,  dass  die  corrosive  Wirkung  des  Magen- 
saftes Schuld  an  der  Entstehung  des  Geschwürs  hat. 

Freilich,  damit  es  dies  thun  kann,  dazu  gehören  nach  gegen- 
wärtig herrschender  Ansicht  ein  Zusammentreffen  mehrerer  Momente. 
Nach  E  w  a  1  d  t  *)  folgen  die  Ulcera  entweder  einer  Ausschaltung  oir- 
cumscripter  Geftssterritorien   mit  consecutiver  Gewebsnekrose  und 

1)  Coliin,  £tude  sur  Tolcere  simple  du  duodenum.  Thtee  de  Paris.  1894. 

2)  Oppenheim  er,  Dias.  Würzburg  1891. 

3)  Bei  diesen  6  liegen  zum  Theil  besondere  Eigenthümlichkeiten  vor.  Fall  1 
perforirte  in  die  Aorta  (Sticht  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  1874.  1835).  Bei  3 
fand  sich  Pylephlebitis  (Wassninge,  Schmidt*8  Jahrb.  GXCY.  Bd.).  Fall  4  wurde 
bei  zehnjährigem  Kind  gefunden  (Haman,  Med.  News.  1891.  VI). 

4)  £waldt,  Realencyklop&die,  Artikel  Magengeschwür. 
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Versehorfnng  oder  directer  traumatiseher  Lftsion.  Sehon  Virebow^) 
Hess  sie  aus  den  sogen,  hämorrhagischen  Erosionen  heryorgehen; 
Pannm  und  Cohnheim  suchten  durch  Embolirung  der  Magenarte- 
rien sie  künstlich  zu  erzeugen.  Merkel 2)  beschrieb  Fälle,  in  wel- 
chen er  anatomisch  die  Embolisimng  bei  bestehendem  Atherom  der 
Aorta  nachwies.  Anderseits  verwandte  man  Fremdkörper  zu  Ex- 
perimenten. Da  aber  alle  experimentell  so  erzeugten  Uleera  leieht 
wieder  verheilen,  blieb  der  chronische  Verlauf,  der  springende  Pankt, 
unerklärt.  Dazu  gehört  noch  nach  Ewaldt  (1.  c.)  ein  krankhaftes 
Missverhältniss  zwischen  der  Beschaffenheit  des  Magensaftes  nnd  der 
durch  das  alkalische  Blut  sonst  bewirkten  Ernährung  cireumseripter 
Scbleimhautstellen.  Entweder  die  letztere  soll  nachlassen  —  so  erkUrt 
man  die  Disposition  der  Chlorose  zum  Ulcus;  Quincke  erzengte dnreb 
künstliche  Anämie  infolge  von  Venae  Sectio  ülcera  — ,  oder  die  Äci- 
dität  steigt.  Koch  und  Ewaldt  gössen  5  pro  mille  HCl  in  den  Ha^^eo 
und  fanden  später  Geschwüre.  Nach  Riegel's  klinischen  Dnter- 
suchungen  sollte  die  Hyperacidität  bei  Ulcus  Regel  sein,  und  dadoreti 
eine  an  sich  heilbare  Läsion  einen  schlimmen  Charakter  annehmen. 
Nach  Talma  3)  endlich  ist  das  primäre  der  Magenkrampf,  derselbeniit 
abnorme  Spannungen  in  den  Wänden,  dadurch  loeale  Anämien  and  Ge- 
fässverschlüsse mit  nachfolgender  Erweiterung  und  Blutung,  andeneits 
die  Hyperacidität  hervor.  Aehnliche  Anschauung  vertritt  experimentell 
Matt  bes.  Doyen  hat  sich  im  allgemeinen  dieser  Theorie  ange- 
schlössen.  Der  Pyloruskrampf  ist  nach  ihm  der  Feind.  Die  (le- 
schwüre  fuhrt  er  aber  auf  traumatische  Endursachen  zurück.  Der 
Magenverschluss,  die  abnorme  Retention  des  Inhaltes,  die  Spannniif 
der  Wände  macht  die  Hypersecretion  und  abnormen  Oäbmogen. 
Ich  kann  nur  cursorisch  diese  Anschaungen  erwähnen ;  chirurgischer- 
seits  neigt  man  sich  sehr  zu  der  Anschauung  Doyen's  und  Talmas 
vom  Magen-  oder,  wie  man  sagt,  Pyloruskrampf. 

Im  Duodenum  werden  seiner  viel  grösseren  Enge  we^s 
scharfe  Fremdkörper  gewiss  und  noch  leichter  als  im  Magen  ebenso 
Traumen  erzeugen  können ;  anderseits  ist  nicht  einzusehen,  wanuE 
solche,  die  den  Pylorus  in  einem  gefährlichen  Zustand  vcrlaasen. 
gerade  im  ersten  Anhangstheil  des  Duodenum  am  meisten  aehadec 
sollten.  So  rasch  werden  sie  doch  nicht  in  ihm  verändert,  Abnorme 
Temperaturgrade ,  ebenfalls  angeschuldigt,  kommen  hier  nicht  mehr 

1)  Virchow,  Virch.  Archiv.  1853.  Bd.V.  S.363. 

2)  Merkel,  Wiener  med.  Presse.  1866.  VlI. 

3)  Talma,  Untersachangen  über  Ulcus  yentricali  b.  GastromalAde  udlle* 
Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  XVII. 
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ia  Betracht.  Warum  die  Pars  pylorica  und  die  kleine  Curvatur  be- 
sonders exponirt  sind,  suefat  Doyen  bekanntlich  aus  der  Lage  des 
Magens  zu  erklären ;  im  Duodenum  wären  doch  eher  die  Knioknngs- 
stellen  gefährdet.  Was  die  Hyperacidität  betrifft,  so  ist  sie  selbst 
im  Magen  zwar  häufig,  aber  nicht  immer  vorhanden. 

lieber  das  Verhalten  des  Magensaftes  bei  Duodenalgeschwür 
liegen  nur  ganz  wenig  Beobachtungen  vor.  Lenbe  fand  einmal 
1  pro  mille  in  einem  durch  die  Section  bestätigten  Falle.  Colli  n 
theilt  drei  von  Bobin  analysirte  Fälle  mit,  in  welchen  freie  Salz- 
säure überhaupt  fehlte.  Aber  selbst  Hyperacidität  angenommen,  so 
kann  im  Magen  die  abnorme  Secretion  im  tiefsten  Theile,  der  Pars 
pylorica  wohl  stattfinden,  bei  der  relativen  Selbständigkeit  des  Fun- 
dus von  der  P.  pyl.  eine  gleiohmässige  Vermischung  des  Saftes 
fehlen,  und  so  die  Prädilection  der  dem  Pylorus  benachbarten  Partien 
sich  erklären ;  für  das  Duodenum  sehe  ich  aber  nicht  ein,  warum  der 
Magensaft  nicht  tiefer  in  dasselbe  hinein  seine  Wirkung  entfalten  soll ; 
von  dem  Brunne  raschen  DrUsensaft  wissen  wir  wenig.  Die  neutra- 
lisirenden,  reichlichen  Secrete  der  Leber  und  des  Pankreas  treten 
aber  erst  im  2.  Duodenumschenkel  hinzu,  während  die  meisten  Duo- 
denalgeschwüre dicht  am  Pylorus  liegen  und  nach  der  Papille  hin 
schon  längst  an  Häufigkeit  abnehmen.  Näher  liegt  mir  hier  die 
Tal  mansche  Erklärung.  Freilich  wenn  man  annimmt,  dass  vermehrter 
SalzsänregebfAt  des  Magens  Pyloruskrampf  unterhält,  also  letzteren 
den  Magen  abschliesst,  dann  müsste  es  gerade  das  Duodenum  schützen. 
In  der  That  hat  man  eine  dahingehende  Wirkung  des  Alkoholgenusses 
differentialdiagnostisch  für  Duodenalgeschwür  verwerthen  wollen,  in- 
dem manchmal  beobachtet  wurde  (so  auch  von  mir),  dass  Alkohol- 
genuss  die  Schmerzen  aufhob. 

Man  braucht  aber  nur,  und  dem  steht  nichts  im  Wege,  anzu- 
nehmen, dass  es  sich  nicht  nur  um  Krampf  des  Pylorus  allein  handelt. 
Schon  Talma  spricht,  wenn  ich  ihn  recht  verstehe,  mehr  von  Krampf 
des  Magens,  speciell  der  Pars  pylorica  und  unterscheidet  darin  sich 
wesentlich  von  Doyen  und  anderen,  die  nur  von  Pyloruskrampf 
und  dadurch  bedingtem  Magenverschluss  sprechen.  Lassen  wir  auch 
den  benachbarten  Theil  des  Duodenum  am  Krampf  sich  betheiligen, 
so  kann  das  gleiche  jenseits  des  Pylorus  Zustandekommen,  wie 
vor  ihm.  Ohnehin  wird  diesem  Abschnitt  des  Duodenum  eine  ge- 
wisse Selbständigkeit  zugeschrieben. 

Ob  es  auch  locale  Spasmen  des  Duodenum  selbst  giebt,  muss 
offen  bleiben,  nachdem  wir  von  solchen  im  Darmkanal  sehr  wenig 
sicheres  wissen,  und  die  Narbenstriotur  nicht  hierher  gehört. 

Deateche  Zeitschrift  f.  Chirargio.   LU.  Bd.  35 
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Ich  beobachtete  kürzlich  einen  Fall,  wo  andauernd  über  Leib- 
schmerzen geklagt  wurde  nnd  zeitweise  reichliche  ^  blutig  schleimig? 
Diarrhöen  stattfanden.  Die  Section  erwies  einen  grossen  Abschnitt  dti 
Colon  krampfhaft  contrahirt.  Also  kommen  auch  im  Darm  infolge  toq 
Krampf  Blutungen  vor,  welche  doch  eine  Schleimhautläsion  voraassetzen 

Wenn  man  der  modificirten  Anschauung  huldigt,  dass  das  Ulecs 
von  primärer  Lftsiou  ausgehe,  die  refleotorisch  den  PylomskraiDpf 
und  dadurch  einen  Circulus  vitiosus  —  Speiseretention,  Hyperacidi- 
tät  u.  8.  w.  —  auslöse,  finden  wir  eine  Schwierigkeit  nur  darin,  da^ 
wie  oben  ausgeführt,  die  Einwirkung  dieses  Cirkels  gerade  aofs  Dqo- 
denum  uns  fraglich  bleibt:  dass  ein  in  den  Pylornsring  noch  hineh- 
reichendes  Geschwür  Krampf  erzeugt,  erscheint  sofort  verständlich; 
für  ein  nicht  weit  davon  sitzendes  haben  wir  die  Analogie  Ton  der 
Cardia  und  in  der  Nähe  von  ihr  gelegenen  Magengeschwüren.  Kürz- 
lich wurde  über  einen  Fall  berichtet,  der  für  Oesophaguscarcmia 
gehalten  und  mit  Anlegung  einer  Magenfistel  behandelt  wurde,  yiä 
die  Sonde  ein  Hindemiss  nachwies.  Bei  der  Section  fand  sich  die  Car- 
dia normal,  aber  nahebei  ein  Ulcus  ventriouli.  Dass  aber  überhanp: 
derartige  nervöse  Erregungen  vom  Duodenum  ausgehen,  lehrt  m* 
ein  Symptom,  das  wir  auch  im  Duodenalgeschwür  finden,  der  Ee- 
flexact  des  Erbrechens.  Im  allgemeinen  gilt  es  als  Erscheinaog  der 
motorischen  Insuffioienz  des  Magens,  der  Retention  der  Speiien. 
welche,  anstatt  durch  den  Pylorus  zu  gehen,  rückwärts  entleert 
werden.  Ich  kann  mich  dem  aber  nicht  ganz  anschliessen.  Es  tri:t 
doch  nur  in  einer  Minderzahl  der  Fälle  auf;  es  ist  vorhanden  bo 
Magengeschwür ,  ohne  dass  wirklich  von  wahrer  Retention  infole 
eines  Hindernisses  geredet  werden  kann.  In  meinem  Fall  von  Dco- 
denalgesohwür  trat  es  bei  geringster  Nahrungsaufnahme,  es  tritt  ancj 
unabhängig  davon  oder  bei  fast  leerem  Magen  auf.  Ich  fasse  es  al« 
Reflexaction  auf,  als  Theilerseheinung  krampfartiger  Contractione:, 
vielleicht  als  peritoneale  Reizerscheinung,  wie  bei  der  sogenaaniec 
Gallensteinkolik. 

Talma  bedarf,  um  locale  Gewebsschädigungen  zu  erklären,  der 
loealen  Ciroulationsstörungen  durch  Arterienverschluss.  Es  ist  dss  der 
wunde  Punkt  seiner  Theorie,  wenn  er  sie  auch  auf  Experimente 
stützt,  dass  er  dazu  rein  funktionelle  Störungen  der  Geßsswäiice 
annimmt.  Man  würde  danach  Blutungen  in  die  Sohleimhant  ü- 
folge  des  Krampfes  der  Museularis  wahrzunehmen  haben,  welehc  ü 
Ulcera  übergehen.  Talma  ist  freilich  weit  entfernt,  filr  alle  Fffi 
seine  Theorie  flir  die  einzige  zu  erklären.  —  Wir  besitzen  aber  i^- 
recte  Beobachtungen  über   Gefässerkrankungen  anatomischer  M 
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welche  zu  Gefässverschluss  führen ,  die,  von  Recklinghansen, 
Merkel  angeregt,  Haaser  am  entschiedensten  in  seinen  ebenso  in- 
haltreichen, wie  wenig  citirten  „Untersnchnngen  über  das  runde 
Magengeschwür''  0  betont.  Nach  ihm  führt  ein  primärer  hämorrhagi- 
scher Infarct  znm  Geschwür.  Er  bildet  sich  infolge  dauernder  Un- 
terbrechung des  Blntstroms  in  den  kleinen  von  der  Snbmncosa  zur 
Schleimhaut  führenden  (als  Endarterien  funktionirenden)  arteriellen 
Stämmchen  durch  embolische  oder  autochtone  thrombotiche  Processe 
sowie  Zerreissung  solcher  Arterien.  Infolge  solcher  localen  Erkran- 
kung der  Magengefässe  nimmt  das  Geschwür  einen  chronischen 
Charakter  an.  Die  zur  Heilung  erforderliche  Gefässneubildung  wird 
vom  pathologisch  veränderten  Gewebe  nicht  geleistet.  H.  zieht  selbst 
die  in  der  That  charakteristische  Parallele  mit  dem  Verlauf  eines 
chronischen  Unterschenkelgesohwürs,  nur  dass  es  sich  dort  um  eine 
Erkrankung  der  Venen  handelt. 

Gehen  wir  zum  Duodenum  zurück ,  so  ist  gerade  der  eine  Fall 
von  embolischem  Greschwttr,  den  Merkel  mittheilt,  am  Duodenum 
beobachtet.  Ateromatöse  Processe  sind  es,  welche  diese  Autoren  be- 
obachteten, doch  will  Hauser  durchaus  nicht  sie  als  die  einzig 
möglichen  hinstellen. 

Die  Analogie  mit  dem  Ulcus  cruris  möchte  ich  auch  herbeiziehen, 
wenn  wir  überlegen,  warum  die  Geschwüre  so  selten  multipel  vorkommen. 
Im  Magen  schon  eher.  Das  solitäre  Duodenalgeschwür  macht  83,6  Proc. 
der  Fälle  aus  (Co  11  in).  Von  160  Fällen  waren  fünfzehnmal  zwei,  neun- 
mal mehr  als  zwei,  (darunter  dreimal  zwei  sich  genau  an  den  Wänden 
gegenüber  liegende)  vorhanden.  Doch  kommt  das  Duodenalgeschwür  auch 
vor  mit  Magengeschwür  zusammen.  Aber  was  will  das  heissen  im  Ver- 
hältniss  zu  der  Häufigkeit  der  Angriffspunkte,  an  denen  sich  nach  allen 
vorstehenden  Theorien  eigentlich  mit  Leichtigkeit  Geschwüre  bilden 
müssten.  Aber  sind  denn  die  Beingeschwüre  in  der  Mehrzahl  multipel? 
Der  Boden  ist  krank  und  doch  entsteht  der  Ulcus  erst,  wenn  noch  eine 
Läsion  oder  dergl.  hinzukommt. 

Eine  weitere  Stütze  dieser  Anschauung  von  loealer  Gefässer- 
krankung  ist  die  Betheiligung  des  Duodenum  an  der  Geschwürs- 
bildung durch  folgende  Ueberlegung.  Magen  und  Zwölffingerdarm, 
der  Sitz  der  peptischen  Geschwüre,  sind  beide  die  Provinz  einer 
Arterie,  der  Coeliaca. 

Dies  mächtige  Gefäss  ist  der  erste  grössere  Zweig  der  Aorta 
descendens.  Kurz. nach  seinem  Abgang  verzweigt  er  sich  in  seine 
Aeste,  die  somit  den  vollen  Aortendruck  erhalten.  Dies  erweckt  die 
Analogie  mit  einer  anderen  für  Circulationsstörungen,  speoiell  Aneu- 

1)  Leipzig  1883. 

35* 
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rismenbildnng ,  und  Blutungen  bevorzugten  Gefässprovinz,  der  der 
grossen  Himganglien.  —  Leber  und  Milz,  welche  ebenfalls  von  der 
Goeliaca  gespeist  werden,  haben  andere  Verzweigung  der  6eft8sist<: 
und  andere  Lebensbedingungen  des  Parenchyms.  Aber  Erkranknoge:: 
der  Magengefässe  bedeuten  zugleieh  Erkrankung  in  einem  bestimmteo 
Arterienbereioh  und  würde  erkl&ren,  warum  auch  das  Duodeomii 
sich  betheiligt.  —  Endlich  können  wir  ruhig  annehmen,  dass  eine 
erkrankte  Partie  zu  krampfartigen  und  schmerzhaften  Gontraetiooen 
geneigt  wird  und  finden  auch  hier  wieder  die  Analogie  za  de: 
Gallenblase. 

Es  ist  weder  hier  der  Ort,  noch  meine  Absicht ,  diese  theoren 
sehen  Erörterungen  weiter  auszuspinnen  und  die  aufgeworfenen  Fra^to 
lösen  zu  wollen.  Soviel  geht  mir  aber  aus  allem  hervor;  es  liegt 
hier  eine  chronische  Erkrankung  des  Magens  und  Duodennm  vor. 
besonders  der  dem  Pylorus  zun&ehst  gelegenen  Partien.  Vielleiel]: 
überwiegen  dabei  directe  anatomische  Gefässerkrankungen  in  den  Falle:. 
bei  denen  auch  das  Duodenum  sich  betheiligt;  das  würde  bei  derNei 
gung  des  m&nnlichen  Geschlechts  zu  Arterien wanderkrankungen  TJei- 
leicht  die  Prädilection  der  Männer  in  der  Zahl  der  Duodenalgeschwüre 
erklären;  während  beim  weiblichen  Geschlecht  sowohl  die  Chl^n^s^ 
in  jüngeren  Jahren  2),  wie  nervöse  Störungen  überhaupt  viel  aasgie- 
biger  zur  Entfaltung  kommen  —  Vorwiegen  der  Frauen  beim  Uleos 
überhaupt  — ;  diese  mögen  dann  mehr  im  Magen  ihre  Wirkc:i: 
entfalten,  wo  offenbar  alle  Bedingungen  leichter  gegeben  sind^  and 
schwächeren  Ursachen  intensivere  Folgen  zu  erlauben.  Dazu  kir.:e 
die  bekannte  Prädilection  der  Köchinnen  u.  s.  w.  —  seit  lange  er- 
klärt mit  dem  Kosten  heisser  Speisen ,  die  natürlich  nur  aof  de: 
Magen  wirken  können,  entweder  direct  lädirend  oder  chroaisclie 
.Wand Veränderungen  einleitend. 

Hier  müsste  die  pathologische  Anatomie  einsetzen.  Was  wir  jea^ 
wissen,  ist  sehr  wenig.  Makroskopisch  unterscheiden  sich  die  beidc^: 
Geschwürsarten  nicht.  Callöse  Bänder  gelten  als  Zeichen  ohronisclie:^ 
Verlaufs,  besonders  bei  perforirten  Geschwüren,  doch  scheinen  sie 
gerade  am  Duodenum  dann  nicht  immer  vorhanden  zu  sein.  Haaser  s 
histologische  Untersuchungen  beziehen  sich  nur  auf  Magenuicera. 
Das  wenige,  was  Co  11  in  über  mikroskopische  Befunde  von  Do- 

1)  Co  Hin  rechnet  von  257  F&llen  205  M&nner,  52  Frauen  oder  79 :  20  Pr» 
—  3,9  :  l.  Auch  Perry  erh&lt,  wenn  er  Verbrannte  abrechnet,  3  :  l.  Kr»oi> 
zählte  48  M&nner  auf  6  Frauen. 

2)  Co  Hin  findet  aber  das  Maximum  der  Frequenz  zwischen  30-40  JaIu^ 
unter  30  -«  31  Proc,  zwischen  30-60  —  57  und  zwiBchen  60— SO  —  10,9  Pioc- 
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denalgesohwüren  beibringt,  ist  nicht  zu  brauchen.  Doch  hebt  er  be- 
sonders hervor,  dass  er  im  Grund  thrombosirte  Gefässe,  glänzend 
(hyalin?),  fand;  ebenso  in  der  Umgebung  und  daneben  reichliche 
kleinzellige  Infiltration.  In  den  interstitiellen  perivasculäxen  Ent- 
zündungsherden vermuthet  er  ein  „  Anfangsstadium ^^^  glaubt  also  an 
einen  chronisch  entzündlichen  Prozess. 

Uebrigens  giebt  es  aber  anderseits  offenbar  auch  acute,  zum 
Theil  auch  deletär  verlaufende  Fälle  gerade  am  Duodenum. 

Ein  typisches  Beispiel  haben  wir*  an  manchen  Fällen  von  Duodenal- 
Ulcus  bei  Verbrennungen,  zuerst  von  Curling  beschrieben,  Fällen,  deren 
Erklärung  noch  nicht  gesichert  ist,  und  bei  septischen  Erkrankungen 
verschiedener  Art,  worauf  Billroth  i)  aufmerksam  machte  bezüglich  der 
Septikämie;  daneben  handelt  es  sich  um  septische  Erkrankungen  der 
Haut,  Erysipel  n.  s.  w.,  auch  Pneumonie.  Co  11  in  beschreibt  nach  Di- 
eulafoy  einen  Fall  von  Pneumonie,  wo  bei  der  Section  neben  einer 
hämorrhagischen  Infiltration  der  Umgebung  ein  Ulcas  gefunden  wurde 
und  in  der  Umgebung  klemzellige  Infiltrate,  die  als  kleine  „Abscesse^ 
gedeutet  werden;  zumal  Kokken  gefunden  wurden,  die  freilich  nicht  mit 
Sicherheit  als  Pneumokokken  erwiesen  wurden.  —  Bei  dem  Geschwür, 
das  Le  Renard  beobachtete,  soll  es  sich  um  einen  nach  dem  Darm- 
Inmen  perforirten  Abscess  gehandelt  haben,  auf  dessen  Grund  dann  der 
Magensaft  peptisch  einwirkte.  Die  Ränder  hingen  über.  Die  Beschrei- 
bung ist  nicht  unzweideutig. 

Man  muss  gestehen,  dass  der  sogenannte  latente  ^)  Verlauf,  der  zahl- 
reichen Fällen  zugeschrieben  wird,  auch  der  Ausdruck  einer  acuten  Ent- 
stehung, und  eines  jungen  Datums  sein  kann,  wenn  auch  es  oft  anders  liegt^ 
und  man  bei  genauem  Erheben  der  Anamnese  erfährt,  dass  versteckte, 
aber  wenig  beachtete  Beschwerden  längere  Zeit  hindurch  schon  bestanden. 

Aber  einige  perforirende  Fälle  mögen  von  geringem  Alter  sein. 
Manche  Krankengeschichten  sprechen  dafür  oder  lassen  doch  diese  Deu- 
tung sehr  wohl  zu.  In  der  That,  warum  sollte  nicht  eine  derartige  Ent- 
stehung, wie  oben  angegeben,  aus  Abscess  einmal  Platz  greifen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  müssen  wir,  wie  für  das  Magen- 
geschwür, wie  gesagt,  vorläufig  den  chronischen  Verlauft)  annehmen 
und  wie  dort  in  dem  Geschwür  die  locale  Spitze  eines  chronischen 
diffuseren  Leidens  sehen. 

Ich  will  diesen  Gedanken  nicht  weiter  fbr  heute  ausführen. 
Sicher  erscheint  mir,  dass  die  therapeutischen  Maassnahmen  (vor  allem 
die  internen)  in  erster  Linie  gegen  die  chronische  Funktionsstörung 
des  Magens  vorgehen,  geleitet  vom  Princip  der  Schonung  erkrankter 

1)  Billroth,  Wiener  med.  Wochenschr.  1867.  Nr. 45. 

2)  You  151  Fällen  91  (GoIHd). 

3)  Peny  nimmt  eine  Dauer  von  3  his  20  Jahren  zwischen  Beginn  und  Tod 
an.  Letzterer  erfolgte  durchschnittlich  im  31.  Jahre  oder,  wenn  nur  Tod  infolge 
Ulcus  selbst  gerechnet  wird,  im  43. 
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Theile,  die  directe  Einwirkung  anfs  Ulcns  selbst  entsohieden  im 
Bückstand  steht,  trotz  versehiedener  Versnobe. 

Die  interne  Behandlung  der  DuodenalgescbwfLre  fällt  somit  im 
ganzen  mit  der  der  MagengesebwfLre  zusammen.  Scbon  die  Sobwie- 
rigkeit  der  Diagnose  trägt  dazu  bei.  Dem  entsprechend  besitzen 
wir  auch  keinerlei  zahlenmftssige  Angaben  über  den  Erfolg,  vielmebr 
sind  in  den  Zahlen  für  das  Magengeschwür,  denen  man  begegnet, 
die  fllr  das  Duodenalgeschwür  mit  enthalten.  —  Di&tetisohe  Maass- 
nahmen,  verbunden  mit  einigen  anderen  Applicationen,  stehen  hier 
oben  an,  ftir  welche  als  Paradigma  die  Leube'sche  Ulcuscur  zn 
betrachten  ist. 

Nach  persönlicher  Erfahrung  scheint  mir  beim  Duodenalgeschwür 
besonders  darauf  anzukommen,  die  Kost  möglichst  wenig  mechaniscfa 
reizend  zu  gestalten,  also  flüssig,  breiig,  gehackt,  und  das  möglichst 
lange.  Ein  so  behandelter  Fall,  in  dem  wiederholt  profuse  Blutungen 
erhebliche  Anämie  erzeugten,  befindet  sich  nach  über  3  Jahren 
ganz  frei  von  Beschwerden,  so  lange  diese  Vorsicht  geübt  wird. 

Auch  die  chirurgischen  Bestrebungen,  soweit  sie  im  chronischen 
Verlauf  eingreifen,  sind  im  wesentlichen  auf  ähnliche  Ziele  gerich- 
tet ;  die  Erfolge  der  Pyloroplastik  und  Gastroenterostomie  bei  Magen- 
geschwüren, welche  durch  chronischeDyspepsie,  Schmerzen,  Erbrechen, 
durch  die  Perigastritis  chronica  und  adhaesiva,  Anämie  u.  s.  w.,  die 
Patienten  herunterbrachten,  geben  die  Berechtigung  der  ersten  Indi- 
cation  die  Mikulicz >)  bei  dementsprechenden  Fällen  für  operati- 
ves Vorgehen  aufstellt. 

Eine  zweite  Indication  geben  häufig  wiederholte  und  dadurch 
schwächende  Blutungen,  eine  dritte  endlich,  wesentlich  verschiedene 
die  Perforation  des  Geschwürs  in  die  freie  Bauchhöhle  mit  nach- 
folgender acuter  Peritonitis. 

Dazu  kommt  noch  viertens  die  Magendilatation  durch  narbige 
Pylorusstenose,  endlich  die  abgekapselten  Abscesse  und  einige  andere 
Punkte. 

Wir  wollen  versuchen,  zu  erörtern,  ob  die  entsprechenden  Indi- 
cationen  beim  Duodenalgeschwür  ihre  Berechtigung  haben.  Dies  wird 
zugleich  Gelegenheit  geben,  Symptomatologie  und  Differentialdiag- 
nose zu  berühren. 

Perforation. 

Das  Wort  „perforirendes  Dundenalgeschwür*'  wird  in  der  Litte- 
ratur  in  verschiedenem  Sinne  gebraucht.    Wir  müssen  das  hier  an- 

1)  Mikulicz,  Yerh.  d.  Deutsch.  Gesellsch.  f.  Cbirorgie.  1897. 
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führen,  weil  sonst  Missverat&ndnisse  bei  Citirnng  älterer  Statistiken 
entstehen.  Rokitansky  braohte  es  auf  als  Allgemeinbezeiehnnng 
aller  Gesohwflref  da  ihnen  eben  die  Fähigkeit  zukomme,  eventaell 
alle  Darmhäate  durehznsohw&ren.  Andere  verwenden  es  so,  dass 
nur  die  Fälle  so  genannt  werden,  wo  wirklich  das  Tiefgreifen  durch 
MusGularis  und  Serosa  vor  sich  gegangen  ist,  einerlei  ob  der  Sub- 
stanzverlnst  durch  ein  anderes  Organ  gedeckt  wird  oder  nicht. 
Neuerdings  denkt  man  nur  an  die  Fälle,  wo  Durchbruch  in  die  freie 
Bauchhöhle  stattfindet;  oder  wenigstens  auch  in  das  lockere  retro- 
peritoneale  Gewebe,  höchstens  noch  in  ein  anderes  Hohlorgan.  Für 
uns  hier  kommt  es  wegen  der  ganz  besonderen  Stellung  unseres  kli- 
nischen Handelns  ebenfalls  darauf  an,  nur  diese  letzteren  Fälle  zu- 
sammenzufassen. 

Die  Perforation  des  Duodenums  fü^rt  nicht  allemal  zu  allgemei- 
ner Peritonitis.  Aber  die  Fälle  von  Pyopneumothorax  subphrenicus, 
subphrenisohem,  retroperitonealem  Abscess,  die  abgekapselten  Abscesse, 
und  die  Phlegmonen  lassen  wir  hier  bei  seite ;  wir  besitzen  darüber 
erschöpfende  Monographien.  Das  Symptomenbild  ist  zudem  ein  ganz 
eigenartiges.  Nach  Wanaoh  ^)  sindvon  9  Fällen  vier  operirt  worden 
ohne  Erfolg ,  da  man  nur  den  Abscess  öffnete,  die  Perforation  selbst 
nicht  fand.  Zur  Perforation  in  die  freie  Bauchhöhle  sind 
nicht  alle  Geschwüre  gleichmässig  geeignet,  weil  das  Duodenum  nur 
in  einem  Theil  seiner  Peripherie  eine  von  Peritoneum  bekleidete 
Oberfläche  besitzt,  worüber  später  die  Angaben. 

Auch  zeigen  sie  eine  sehr  grosse  Verschiedenheit,  was  die  Häu- 
figkeit ihres  Sitzes  in  Bezug  auf  diese  einzelnen  „Wände'^  anbetrifft. 

Kr  au  8  8  2)   findet  fünfzehn  der  Vorderwand,  sechs  der  Hinterwand. 

Alloncle  vierzehn  der  Vorder-,  fünf  der  Hinterwand,  zwei  des  obe- 
ren Randes. 

C ollin  Btellt  folgende  Tabelle  zusammen: 

71  der  Vorderwand 

45  der  Hinterwand 

10  des  oberen  Randes 

1  des  unteren  Randes. 

Sa.;  127. 


1)  Wanach,  Ein  Beitrag  zur  chirurgiBChen  Behandlang  des  Duodenalge- 
schwürs.   Arch.  f.  klin.  Chirurgie.    Bd.  LVI.    1S98. 

2)  Kr a USB  bemerkt  schon  ganz  richtig,  dass  die  gewöhnlich  als  Vorder-,  resp. 
Hinterwand  des  Duodenum  bezeichneten  Stellen  im  ersten  Abschnitt  eigentlich 
die  rechte,  resp.  linke  sind.  Der  Einfachheit  halber  behalten  wir  die  andere  Be- 
zeichnung bei. 
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Die  Häufigkeit,  mit  der  nan  überhaupt  Perforation  eines  Geschwün  be- 
obachtet wurde,  ergiebt  sich  aus  folgenden  Zahlen:  Chrostek  beobachtek 
sie  auf  63  Fälle  27  mal  =  42,8  Proc.  CoUin  fand  die  Serosa  aof 
262  Fälle  181  mal  verletzt  =  69  Proc.  Von  175  Fällen,  in  welehet 
nähere  Angaben  gemacht  sind,  sassen  in  der  Pars  horizontalis  superior. 
und  dabei  in  deren 

Vorderwand 68 

Vorderwand,  in  der  oberen  Partie     1 

Hinterwand 31 

Hinterwand  obere  Partie     ...     3 
Hinterwand  untere  Partie    ...     1 

im  oberen  Rande 6 

^    unteren  Rande 1 

unbestimmt 64 

Sa.:  172. 

Demnach  war  die  Vorderfläche  des  Duodenums,  wie  sich  der  Beziohui^^ 
zum  Bauchfell  nach  erwarten  lässt,  bevorzugt  =»  59,6  Proc.  FTellieli 
gebraucht  Co  Hin  das  Wort  perforirend  in  dem  älteren  Sinne;  doehi^ 
die  Zahl  der  Fälle,  in  welchen  ein  anderes  Organ  die  Bresche  tamponiitc 
nicht  gross.  Es  war  Leber  sechsmal,  Gallenblase  ftlnfmal  (ansserdei: 
entstand  dreimal  eine  Gallenblasenfistel),  Pankreas  siebenmal.  Selbst  diese 
Fälle  abgerechnet,  bleibt  die  Thatsache  bestehen,  eher  wird  sie  aoffailender, 
da  wahrscheinlich  die  Fälle,  wo  der  Pankreas  in  Betracht  kommt,  der 
Hinterwand  angehören. 

125  mal  not  irt  Call  in  Perforation  in  die  freie  Banchhöble. 

Was  Alter  und  Geschlecht  anbetrifft,  so  finden  sich  da  ÄDgaben  bei 
demselben  Autor:  42  männliche,  14  weibliche  oder,  wenn  die  üleera 
bei  Verbrennung  abgerechnet  werden:  42  männliche,  8  weibliche. 

Der  jüngste  Patient  war  17,  der  älteste  67  Jahre  alt.  Da«  Durch 
schnittsalter  der  uncompb'cirten  Fälle  betrug  36,7  Jahre. 

Zu  ähnlichen  Resultaten  kommen  Perry  und  Shaw:  48  im  eistea, 
zwei  im  zweiten,  einer  an  der  Grenze  vom  ersten  und  zweiten  Abschnitt: 
Sa.  51.  In  28  Fällen  war  der  Sitz  genauer  bezeichnet:  neunzebnmai  io 
der  Vorderwand,  sechsmal  in  der  Hinterwand,  dreimal  in  beiden. 

Soviel  von  den  Zahlen,  Bezttglieh  des  Symptombildes  flQ<i 
2  Formen  zu  unterscheiden.  Die  eine  besteht  in  einer  generali- 
sirten  eitrigen  und  septischen  Peritonitis,  wie  infolge  von  Magen- 
perforation. Auch  hier  ist  einwandfrei  beobachtet,  dass  durch  Luft- 
eintritt  in  die  Bauchhöhle  die  Leberd&mpfung  verschwinden  kann. 
manchmal  trotzdem  vorhanden  ist. 

Aul  die  zweite  Form  hat  Lennander  ^  die  Aufmerksamkeit  ge- 
leitet ;  es  sind  von  ihm,  sowie  von  früheren  Autoren  Fälle  beschrieben, 

l)Lennander,  Verhandl.  d.  Deutschen  Oesellach.  f.  Ghir.  189  a.  Hittä 
aus  d.  Grenzgebieten.  189S.  Bd.  IV.  S.  93. 
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in  welchen  der  Eiter  den  mittleren  freien  Tbeil  der  Bauchhöhle  frei 
Hess;  er  sammelt  sich  zuerst  in  der  Rinne  zwischen  Colon  transver- 
sum  und  Leber  an;  Yerklebungen  zwischen  Colon,  resp.  Netz  und 
Bauchwand  schützen  die  Dünndärme,  und  der  Eiter  fliesst  in  der 
rechten  Seite  längs  des  Colon  ascendens  herunter  nach  der  Fossa 
iliaca,  eventuell  weiter  dem  kleinen  Becken  und  wieder  herauf  längs 
der  Flexur.  In  beiden  Fällen  entstehen  Verwechselungen:  Im  ersten 
mit  perforirendem  Magengeschwür,  im  zweiten  vornehmlich  mit  Peri- 
typhlitischen Eiterungen,  auch  Gallenblasenperforationen.  Die 
Schwierigkeit  wird  um  so  grösser,  als  klinisch  eine  Diagnose  sehr 
häufig  durch  die  Geringfügigkeit  der  vorausgehenden  und  die  Mehr- 
deutigkeit der  initialen  Erscheinungen  erschwert  wird. 

Der  sogenannte  latente  Verlauf  vieler  Duodenalgeschwüre  macht, 
dass  die  Perforation  die  Leute  mitten  in  der  Gesundheit  zu  befallen 
scheint.  Freilich  wird  bei  genauerem  Examen  häufig  doch  zu  finden 
sein,  dass  schon  lange  Zeit  Symptome  bestanden,  die  freilieh  selten 
gerade  mit  Bestimmtheit  oder  nur  Wahrscheinlichkeit  ein  Duode- 
nalulcus  erwarten  lassen.  Im  einzelnen  ist  das  zur  Genüge  in  den 
betreffenden  Arbeiten  besprochen.  So  aber  denkt  man  doch,  wenn 
Erscheinungen  einer  Perforatioperitonitis  unter  Schmerzen  im  Epi- 
gastrium  auftreten,  an  Magengeschwür,  wenn  sie  in  der  Lebergegend 
auftreten,  eventuell  an  Gallenblasenerkrankung,  und  wenn  sie  gar 
in  die  rechte  Seite  localisirt  werden,  gewiss  mit  Recht  meist  eher 
an  Wurmfortsatzperforation  als  an  ein  Duodenalgeschwür.  So  kommt  es 
denn,  dass  bei  nachfolgendem  operativen  Eingriff  an  falscher  Stelle  ge- 
sucht und  nichts  gefunden  wird ;  nachstehend  gebe  ich  die  Tabelle  wieder, 
welche  Weir  und  Foote^  über  operirte  Duodenalgeschwüi-perfora- 
tionen  mit  nachfolgender  verbreiteter  Peritonitis  zusam- 
menstellen, vervollständigt  durch  die  weiter  von  Wanach  noch  zu- 
sammengetragenen, den  Fall  von  Wanach  selbst,  die  von  Sheild^), 
Landerer  und  Glücksmann^),  die  von  Schwarz^)  zusammenge- 
tragenen, und  von  Lennander  drei. 


1)  Weif  und  Foote,  The  Burgical  treatment  etc.  Medical  News.  1896.  17. 

2)  Sheild,  Int.  med.  Magaz.  1895.  Jan.    Git.  n.  Gentralbl.  f.  Ghir.  1895. 

3)  Landerer  and  Glttcksmann,  Grenzgebiete.  Bd.  I  und  Nachtrag  ebend. 

4)  Schwarz,  Bull.  d.  1.  boc.  de  Ghir.  1898.  1—4. 


XIX.  Paoenstbcher 


Tabelle  der  operirtat  K-- 


Platzlicher  Sclimen 


Fi&ttUoher  Sohmerz. 

ErbreiihCD.     StnhWcr- 

halluDg. 

PIDUiiober  Söhnen  im 
reobtcD  Hmiebondrium. 
Collapi. 


,   Eoioe  EracheiDaagcD 

gens. 

iDdigMtioD. 

Indigestion. 


Sobmeri  linki  vom  Nt- 

bcU  daDMb  StnblTsrhal' 

tuDg.    KatbbT«ehen  n. 

3  Tigen. 


Plüttliolier  Scbmera. 


Befand  t«  O^f- 

20  St. 

Leib    hart,   trc- 
LebetdlmproBj  .  r.. 
den. 

606t. 

drinnt  «ebmanuf-.  > 
üon.     Temp.  I'j3  : 

13  St. 

Leib  aa^rtr,. : 

6  Tage. 

Trmpanie.    ft    - 
Temp-  »9,%T- 

5  Tage. 

- 

eirea 

60  St. 

Kein   Ficba     Ii 
Starke  Tjcpank 

T 

t™p- 

ein» 
60  St 

Temp.  100.6' F.  : 

- 

Tympula.  litU:^ 

Mit 
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'forationsperüonüis  infolge  Duodenalulctis. 


',  der  Perforation 


Operation 


Resultat 


Operateur, 
Litteratur 


3rforation  4  Zoll 
Pylorus.    1  Zoll 
er  eine  zweite. 


interwand    (Seo- 
I. 


arderwand  1  Zoll 
.  Pylorus. 

berwand        nahe 
>rus  (Autopsiebe- 

orderwand  ^4  Zoll 
i  Pylorus. 


Vorderwand 
(Autopsie). 


'interwand  (t  Zoll 
1    Pylorus    (See- 

). 

orderwand  ^1*  Zoll 
Pylorus. 


''orderwand  in  der 
.cn  Portio  duod. 


Ineision  aufs  Coecum. 
Freie  Flüssigkeit  im  Ab- 
domen, die  nach  Sassapa- 
rille riecht.  Appendix  und 
Gallenblase  normal.  Irri- 
gation mit  Na  Gl. 

Einschnitt    auf    den 
Wurmfortsati.  Keine  freie 
Flüssigkeit.      Beginnende 
Peritonitis.   Wurmfortsatz 
resecirt. 

Ulcus  angefrischt  und 
genäht,  mit  Nets  bedeckt. 
SpOlung.    Drainage. 

Einschnitt  unter  Nabel. 
2  Finten  Eiter  im  Becken. 
Perforation  nicht  gefun- 
den. 

Naht  Irrigation.  Drai- 
nage. 


Perforation  nicht  gefun- 
den. Eiterige  Peritonitis. 
Drainage. 

Perforation  nicht  gefun- 
den. Dififuse  fibrino-puru- 
lente  Peritonitis.  Spülung. 

Ulcus  excidirt,  genäht. 
Spülung  mit  BorsäurelO- 
sung.     Keine  Drainage. 


Gas  und  Flüssigkeit  im 
Leib.  Perforation  genäht. 
Gekochtes  Wasser  zur  Spü- 
lung.    Drainage. 


Tod  nach  24  Stunden. 


Stimson. 
? 


Tod  an  eiteriger  Peri- 
tonitis nach  2  Tagen.  Ul- 
cus an  Hinterwand.  Eiter 
zwischen  Duodenum  und 
Pankreas ,  ins  Jejunum 
durchgebrochen. 

Tod  nach  3  Stunden. 


Tod   nach  52  Stunden. 
Eiterige  Peritonitis. 


Tod  nach  60  Stunden  an 
sept.  Peritonitis.  Erbre- 
chen Ton  1  Pinte  Blut.  — 
Ulcus  findet  sich  bei  Sec- 
tion  Töllig  geschlossen. 

Tod  in  7  Stunden. 


Derselbe. 


Ewe, 

Lancet.  t894. 

II.  p.  1091. 

Lockwood, 

Lancet.  1894. 

II.  p.  968. 

Derselbe. 


Tod  nach  10  Stunden. 


Deau, 

Med.  Soo.  Trans. 

1894.  p.  305. 


1 7  Tage  lang  wird  nichts 

per  06  gegeben.   Zunächst 

anscheinend      Heilung, 

dann  nach  2  Monaten  in- 
nere Obstruction.     Tod. 

Strangförmige      Adhäsion 

comprimirt   das    Ileum    6 

Zoll  über  d.  Coecum.  Ueber 
ihr  frische  Perforation. 

(Nekrotische  Geschwüre.) 

10  Tage  lang  guter  Ver- 
lauf, dann  Schmerz,  Fieber 
bis  zum  25.  Tag;  Laparo- 
tomie wiederholt.     Einige 

Tropfen  Eiter  werden  zwi-  

sehen  Leber  und  Zwerchfell  an  den  dort  befindl. 
Adhäsionen  mit  einem  Probetroicart  entleert. 
Fieber  sinkt  ab.  Später  entleert  sich  aus  der  ge- 
nähten Wunde  etwas  Eiter,  dann  völlige  Heilung. 


Derselbe, 

Med.  Soc.  Trans. 

t892.  p.  92. 

Derselbe. 


Dünn, 
Br.  med.  Joum. 
1896.  I.  p.846. 
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XIX.  Paobnstbchbr 


u 
o 

a 

B 

2; 


^ 
% 


< 


10 


11 


m. 


m. 


12 


m. 


13 


w. 


14 


m. 


15 


m. 


16 


m. 


17 


m. 


20 
J. 

23 
J. 


22 
J. 


20 
J. 


33 
J. 


56 
J. 


31 


45 
J. 


Anamnese 


Plötzlicher  Leib- 

schmeri.     CoUaps. 

Eothbreohen. 

Schon  Tor  3  Jahren 
plötzlicher  Schmers 
im  Leib  mit  Er- 
brechen. 

Froher  nie  Verdau- 
ungsitörnngen. 


Chronische  Obsti- 
pation. Nach  Genuas 
vonPflanmen  m.  Stei- 
nen (die  aber  entleert 
werden)  bleibt  Gefühl 

Yon  Volle  im  Leib. 


Vorher  nie  Magen- 
beschwerden. 


Lnngentubercnlose. 

Mit  9  Jahren  Dys- 
enterie,  seitdem  Ob- 
stipation.   Seit  1880 

Magenbeschwerden. 
1893   sweimal   Blut- 
brechen. 

Seit  Jahren  Schmer- 
zen in  der  Nabel- 
gegend. 


Alkoholist.     Seit 

1   Woche  Schmerzen 

und  Erbrechen. 


Art  des  Anfalls 


c  o  o 

•^    GS    CU 


Befand  tot  Opc 


Plötzlicher  Schmerz. 


Plötzlich  abends  Leib- 
schmerz in  Nabelgegend 
und  rechter  Banchhftlfte. 
Erbrechen. 


Plötzlich  Schmerz  im 
rechten  Hypochondrinm. 


3  Tage 


15  St 


Plötzlicher  krampf- 
artiger Schmerz  im  recht. 
Hypochondrinm.  Ohn- 
macht. Verhaltung  Ton 
Stuhl  und  Winden.  Col- 
laps. 


Acute  peritonische 
Symptome  am  21.  Nov. 


Acuter  Schmerz  im  Leib, 

Erbrechen.    Diagnose 

schwankt. 


Seit  2  Tagen  Stuhl- 
Terhaltung. 


24  8t. 


25  St. 


3  Tage. 


5  Tage. 


2  Tage. 


Meteorismns.    X^* 

Pnls  Iv 


Verfalloi.    PtL- 
Temp.  384«.    Met. ' 
Verstärkte  PemtL:  . 
sehmeizhaft. 


Collapa.  Dr^<s 
liehkeit.  Fehlfli  is 
dftmpfaDg. 


Oberbaaeh  il  £>  -  - 
drium  stark  ss*.'*':  ■ 
Leberdimpfar;  : 
Temp.  38,2».  P- 1:^1  '-■  ' 
Erbrieht    in    da  >:  • 
wobei  Blut  koc^i 


Brfareeh».  Dn:»- 
liehkeit.  Stabhcru: 


1 


Pulsbesefaleoav^' 
ber.     ErbreakeB.    - 
mua.    Sehmcishifwi 
rechten  Benchfifc- 
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der  Perforation 


Operation 


ifangstheil  des 
lenum. 


)rderwand    (See- 


»rderwand  dicht 
..nsats  des  Ligam. 
todaodenale. 


>ch    im    Duode- 


Icus  perforans 
.eni,     5  om    ab- 
jä     vom    Pyloma 
lorizontalen   Ast. 


3rforation  5  cm 
%  3  cm  breit,  su- 
ist    dem  Pylorus. 


erforation  sitzt 
at  beim  Pylorus. 


itz  an  vorderer 
nd  dicht  am  Py- 
lorus. 


Laparotomie. 


Einaohnitt  in  d.  rechten 
L.  semicircularis.  Eiter 
auf  Darm.  Viel  kothige 
Flüssigkeit  aus  dem  Becken 
entleert.     Blinddarm  frei. 

£iter  und  Fibrin  im 
ganzen  Bauch.  Darm  in 
den  tieferen  Lagen  frei. 
Perforation  genäht.  Jodo- 
formtamponade. Leib  offen 
gelassen. 

Schnitt  abwärts  vom  Na- 
bel. Gas  und  saures  Ex- 
sudat. Wurmfortsatz  nor- 
mal. Darauf  Schnitt  ober- 
halb vom  Nabel.  Loch  im 
Duodenum  gefunden  und 
umschnitten,  genäht.  Spu- 
lung.    Drainage. 

Laparotomie  in  Mittel- 
linie.    Fibrinös.  Exsudat. 

Darm  gebläht,  injicirt. 
Gase  und  Eiter  strömen 
unter  dem  Pylorus  vor. 
Perforation  gefunden,  an- 
gefrisoht,  der  Quere  nach 
in  2  Etagen  vernäht.  Darm 
u.  kl.  Becken  mit  feuch- 
tem Mull  gereinigt.  Keine 
Drainage. 

Laparotomie.  Abscess- 
höhle  gefunden,  in  deren 
Tiefe  perforirter  Darm  lag. 
Drainage. 


Laparotomie.       Wurm- 
fortsatz intaot. 


Explorativsohnitt.   Peri- 
tonitis diffusa. 


Resultat 


Operateur, 
Litteratnr 


Tod  nach  24  Stunden. 


Tod  am  folgenden  Tag. 
Vs  Zoll  vom  Pylorus  an 
der  Vorderwand  ein  klei- 
nes Geschwilr. 

Heilung.  Wunde  erst 
in  3  Monaten  geschlossen. 


Tod  nach  9  Stunden. 


Basche  Besserung.  38,5^ 
am  7.  Tage  (1.  Bronchitis). 
Hypostase.  —  Prima  in- 
tentio  der  Bauchwunde. 
Nach  17  Tagen  entlassen. 
Jetzt  —  nach  4  Jahren  — 
kein  Recidiv.  Zunahme 
14  Kilo. 


Tod  am  Abend.  Section : 
Diffuse  Peritonitis.  Ver- 
narbte Magengeschwtbre  u. 
die  Pcrfuration  des  Duo- 
denum. 


Tod  nach  wenig   Stun- 
den. 


Tod  am  anderen  Abend. 


Sheild, 

Int  med.  magaz. 

1895.  Jan. 

Derselbe. 


Wanaoh, 

Arch.f.klin.  Chir. 

LVL 


Gould, 

Brit.  med.  Journ. 

1894.  p,859. 


Herciel, 
Verein  der  Kran- 
kenhausärzte    zu 
Budapest.      1895. 
13.  Nov. 


Festal, 

Journ.  de  m^d. 

de  Bordeaux. 

1895.     Cit.  nach 

Wanach. 


(Croft.) 

Maokenzie, 

Special    diagnosis 

inacttte  perfora- 

tive  Peritonitis. 

Lancet.  1888. 

p.  1060. 

Derselbe. 


XIX.  Faosssteohbb 


Seit  10-16  Jahren 
Sobmenen  i.  d.  Ha- 

von  SpeiMS,  Blat  i. 
Stahl,  lettterea  im- 
blltweiH  lUMmmen 
mit  be«onden  atarkeii 

Schmarzen. 


Eeine  Vorgetohiohte. 


Leiohte  Gutnügies. 


Alkoholiamoa. 


Habituelle  Dytpepcie. 
Uatta  Taes  vurhei 
abi^ndi  aiigenibrt. 


PlDtilicli  morgena  hef- 
tiger Sohmen  iiiitcr  i. 
Kippenbogen.  Ferito- 
niscbe  ErMheionngen. 


Tar  4  Tagen  beim  Heben 

eiiME   Qcniohta   Schmer- 

Ken  im  Leib.     Seitdem 

StahlTerbaltoDg. 


Vor  24  Standen  nach 
dem  AbendeiKD  plötz- 
licher Schmer*  im  Epi- 
gaatrium  Ton  grover 
EeFtigkeit. 
Vor  4S  Stunden  heftiger 
Scbmen  in  Epigaatrium 
■uutrablend  nach  recht« 
nnd  der  tjchnlter.  BiliU- 
aei  Erbrechen.  Stobl- 
Terbaltung.       Diagnoae: 


Zeichen  Ton  lunenein- 
klemmong,  die  mit  plbti- 
liehein  Sobmeri  bei  An- 
liehen der  Beinkleider 
(Blicken)  entstanden 


Ueftigcr   Sehmerz   linka. 


Lab   ei^uu:a. 

Ter&llcs.     Stall' !r. 
Leichte     Tmpt.-i:.: 


Leib  nielit  i-:,- 

«tark  dractiBp::- 

EibrNb».  A^:- 

PoIibenU'.:.. 


Brhndic*,  Stibl'  ^ 
Leibanlg^k:,.'- . 

n.  freqnent  U'  --^ 
fehlt    »ijttp^-- 

Leiehta  TiAi  l'- 
■ehtechl,  rn^io'-.  ■'■ 
bftrei  Erbnci«:-  1 
getrieben,  alo.r^»' 
(ractnr  ia  in-:   - 


Leib  «elmmtu; : 
ben;  PulllÄ'-  ' 
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der  Perforation 


Operation 


Resultat 


Operateur, 
Litteratur 


interwand  am 
rgang  des  1.  u. 
ibschnittes,  im 
und  Pankreas 
itopsiebefand). 


TS    horizontalis, 
dem    Pylorus. 
er  Hand. 


.rs  descendens. 
t  unten  u.  rechts 
der  AmpuUa  Va- 


jst  im  unteren  A.b- 
itt  an  der  hin- 
i  oberen  Flttohc. 


eitere  Perforation 
Duodenum. 


)uodenalulouB. 


)uodenalulou8. 


Schnitt  in  Mittellinie, 
und  quer  nach  rechts  und 
links.  Magen  normal.  Zwi- 
schen M.  u.  Duodenum 
quillt  schwärzliche  Flüs- 
sigkeit hervor.  Oeffnung 
nicht  gefunden.  Magen, 
Duodenum,  Colon  transY. 
u.  Netz  durch  seroseröse 
Nähte  zusammengenäht. 
Bauchnaht  und  Drainage. 

Längs-  und  Querschnitt. 
Eviacentration.  Allgemeine 
Peritonitis,  Eiter  u.  Fibrin - 
beläge.  Perforation  ge- 
funden, genäht.  ^Toilette 
des  Bauches. 

Gas,  Eiter  und  Galle  im 
Bauch.  Letzterem  nach- 
gehend wird  linsengrosse 
Perforation  gefunden  und 
genäht. 

Laparotomie  im  oberen 
TheU  d.  L.f.alba.  Fäoalrie- 
chende  Flüssigkeit  u.  Fi- 
brin im  Bauch.  Unter  der 
Leber  etrOmt  Gas  mit  grün- 
licher Flüssigkeit  hervor. 
Perforation  gefunden,  für 
Eleinfinger     durchgängig, 

unregelmässig.    Nähte 

schneiden  durch,  daher 

Drain  eingelegt. 

Laparotomie  in  Mittel- 
linie. Eiter  rechts  und  im 
kleinen  Becken.  Perfora- 
tion nicht  gefunden. 


Laparotomie    Geschwür 
gefunden  und  genUht. 


Incision  auf  Appendix. 
Drainage.  Ulcus  nicht  ge- 
funden. 


Erholt  sich,  scheint  zu 
heilen.  8  Tage  n.  d.  Ope- 
ration Blutabgang,  entlas- 
sen n.  2  Mon.  Bei  jedem 
Diätfehler  drückendes  Auf- 
stossen.  Nach  4  Monaten 
Tod  an  jauchiger  Perito- 
nitis. Geschwür  SOpfennig- 
stückgross,  ringsum  Narbe. 
Daneben  massige  Lungen- 
spitzentuberculose. 

Tod  naoh  2  Stunden. 
Autopsie. 


Tod  nach  14  Stunden. 
Autopsie  ergiebt  2.  Ulcus 
dicht  unter  dem  ersten. 


Tod  naoh  36   Stunden. 
General.  Peritonitis. 


Zuerst  guter  Verlauf. 
Erbrechen  hört  auf,  Stuhl 
und  Winde  gehen  ab.  Dann 
nach  10  Tagen  Tod  an 
Pneumonie;  abgekapselte 
grosse  Eitcransammlung 
über  der  Leber ;  längs  des 
Colon  und  in  Fossa  iL  d. 
Retroperitoneale  Phleg- 
mone.   Dünndarm  frei. 

Tod. 


Tod   nach   24  Stunden. 
Autopsie  findet   d.  Ulcus. 


Landerer  und 

Glücksmann, 

Mitth.  ans  den 

Grenzgebieten. 

Bd.  I.  Heft  2  u.  5. 


Rochard, 

Bull.  d.  1.  Eoc  de 

Chirurg.    1898. 

1—4. 


Guinard, 
Ebend. 


Sieur, 
Ebend. 


Routier, 
Ebend. 


Banret. 

BulL  soo.  anat. 

1897.  p.  479. 

Lennais  u. 
Lardennois, 
Bull.  800.  anat. 

2.  Jan.  1897. 
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XIX.  Pagenstbcher 


26 


27 


28 


29 


m 


w. 


25 
J. 


34 

J. 


37 
J. 


54 
J. 


Seit  3—4  Jahren 
Zeichen   von  Magco- 
gesohwtlr  ohne  Er- 
brechen. 


Art  des  Anfalls 


KoUkartige  Sohmenen. 


Vor  einigen  Tagen 
Empfindlichkeit  n.  Auf- 
treibung dei  Leibes. 


Seit  1 2  Jahren  magen  • 
leidend.     Mehrmals 
Magenblutung  und 
schwere  Stuhlgänge. 


Seit  einigen  Jahren 

schwere  djspeptisobe 

Symptome. 


Peritonitis  7  Stunden 
lang    nur    rechts,    dann 
explosionsartiger  Aus- 
bruch in  ganzer  Bauch- 
höhle unter  Collaps. 


PlOtilioh  beim  Auf- 
richten im  Bett  sehr  hef- 
tiger Schmen  rechts 
unterhalb  tom  Nabel. 


3—4 
Tage. 


circa 
15  St. 


2V» 

Tag. 


Seit  5  Jahren  Ucbel- 1    5.  Mai  rasch .  vorttber- 
keit,  Erbrechen  nach  '  gehende  Symptome  einer 
dem  Essen  zeitweise. !  diffusen  Peritonitis,   zu- 
Stets  Schmerz  im  Epi-  {  rtlckblcibende  Resistenz, 
gastrium.     Darmblu- 
tung kurz  vorher. 


U.Mai 


Starke  AoftmbBV'-^ 
ttber  dem  Cotam. : "  - 
rechts  aber  Colüi :- : 

Probepanktioii  i'x  • .: 
Poap.;  ptbt:tiai^-' 
1&. 


Drackenpliü- 
hefti(^  Schmcw  ^ 
rechu    Ton  Mr^-^  • « 
EpigssthuD.  ^'  -•* 
zen    Leib,  Spi'- 
Baaohdecke,  ^y- 

Cysnose,  Dwjs    • 
freqaent    Arfs*.  • 
bauches.  Drutt- 
keit  ftb«f  Ltb4  ■ 
Thonmoi  J>  -  - 
liEifäi 


Quere  B^as:'-« 


Diese  29  FÄlle  erlauben  ein  ürtheil  über  die  Sache.  Im  Vorder 
gründe  steht  jetzt  das  secundäre,  die  Peritonitis.  Sie  beherrselit  ^ 
klinische  Bild  und  bestimmt  das  Handeln.  Welche  der  beiden  ^' 
schilderten  Formen  in  den  einzelnen  Fällen  vorlag,  ist  ans  den  Be> 
Schreibungen,  die  mir  nicht  alle  im  Original  vorlagen,  nicht  tu  sehen 
Sicher  gehörten  zu  I  die  Fälle  22  und  vonLennander  26  and2T. 
zu  II  13,  17,  19,  21,  28.  Die  übrigen  mögen  der  Mehrzahl  nacl 
wohl  auch  zu  den  letzteren  gehören.  —  Die  Diagnose  ist  selten  &- 
stellt.  Zunächst  fordert  die  Peritonitis  zum  Handeln,  und  zwar  nact 
unseren  jetzigen  Anschauungen  zum  chirurgischen  Eingriff  auf.  ^^ 
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der  Perforation 


Reraltat 


Operateur, 
Litteratur 


iiodenaluioas 
.bschnitt 


im 


itercr  Rand  des 
iennm  dioht  an- 
ilb  des  Pylorus. 


Laparotomie.  Perfora- 
tion gefanden,  geniht. 

Sohnitt  l&ngs  d.  r.  Crista 
ilei  u.  Lig.  poap.  Viel  FlOs- 
sigkeit.  Naoh  links  Abkap- 
Belang.  Proo.  yerm.  nonnaf. 
Drainage. 


iterale  FlHohe  der 
rs  horizontalis, 
;    unterhalb   Py- 


I. 


'ordere  obere 
nd.    Perforation 
rtchterfbrmig. 


Diffase  Peritonitis.  Per- 
foration am  Pyloms  ge- 
funden ,  Finger  aufneh- 
mend. Naht.  Attsepolang 
der  Baaohhöhle. 


Di£ftise  serofibrinopurn- 
lente  Peritonitia.  Luftbla- 
sen in  der  Nähe  des  Na- 
bele ,  grttne  Flüssigkeit 
rechts.  Seri>se  Flüssigkeit 
im  linken  subdiaphragm. 
Raum.  Perforation  gefun- 
den, genäht  Ausspülung 
des  Bauches.     Drainage. 

Mehrere  kleine  vom  Netz 
begrenzte  Abscesse  eröffnet. 
Darin  Perforation  gefun- 
den, genäht.  Cholecysto- 
tomie. 


Tod. 


Tod  nach  3^4  Tagen. 
Eiter  und  Fibrin  im  kleinen 
Becken  and  zwischen  link. 
Leberlappen,  Magen,  Gol. 
traneversum  u.  Lig.  supens. 
and  1.  Lumbalgegend.  Ein 
zweites  nicht  perforirtes 
Geschwür  unter  d.  ersten. 
Mittlerer  Bauchraum  frei. 

Tod  nach  24  Standen. 
3  Gesohwüre  im  Magen. 
Peritonitis  rechts  älter, 
'links  nur  wenig  Beläge. 


Souligoux, 

Bull.  8O0,  anat. 

23.  Juli  1897. 

Lennander, 

Grenzgeb.  Bd.  IV. 

S.  105.    Fall  1. 


CarUon. 

(Lennander, 

Ebend.) 

Fall  2. 


Anfangs  grosse  Linde- 
rung, dann  Tod  naoh  30 
Stunden.  Bauch  trocken. 
G^strodaodenitis  hyperpl. 
chronica. 


Lennander, 
Fall  13. 


Guter  Verlauf.  Nach 
5  Wochen  Tod  an  Decu- 
bitus. Venenthrombose  u. 
Lungeninfarct.  Geschwür 
geheilt.  In  der  Hinter- 
wand 2.  Geschwür,  ina 
retroperitoneale  Gewebe 
perforirend. 


Lennander. 

Fall  7.  Gehört 
streng  genommen 
nicht  hierher  und 
sind  nur  zam  Ver- 
gleich angefllhrt; 
es  lag  nur  abgekap- 
selte Abseedirung 
▼or  an  der  Vorder- 
fläche des  Leibea. 


allem  handelt  es  sich  um  Entleerung  des  Exsudates  durch  Laparo- 
tomie. Aber  damit  nicht  genug,  muss  gefordert  werden,  dass  der 
Sitz  der  Ursache  gefunden  ist.  Hier  tritt  erst  das  Prifnärleiden  in 
seine  Beohte:  Anamnese,  zusammen  mit  dem  Operationsbefunde, 
müssen  auf  es  leiten.  Die  Perforation  wird  aufgesucht  a)  indem  man 
dem  Eiter  nachgeht^  da,  wo  er  am  reichlichsten  strömt,  b)  da,  wo 
die  reichlichsten,  also  ältesten  peritonitischen  Ver&nderungen  liegen, 
c)  wo  etwa  Gasblasen  emporsteigen.  Vor  allem  sei  es  dem 
Chirurgen,  der  eine  acute  Peritonitis  zu  behandeln  unter- 
nimmt, gegenwärtig,  dass  es  auch  ein  perforirendes  Duodenal ge- 
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schwur  giebt.  Nur  wenn  man  danach  sacht,  wird  man  es  mit 
Erfolg  behandeln  können.  Es  werden  auch  speeielle  Symptome  an- 
gegeben^ welche  Verdacht  erregen  sollen;  bei  anscheinend  perityph- 
litischer  Eiterung  nicht  kotige  Beschaffenheit  und  saure  Beaetion  des 
Exsudates  (Magensaft!)  (Sheild  u.  a.)  [1.  c.].  Doch  ist  jedem,  der  mit 
geblähten  Därmen  bei  Peritonitis  zu  thun  gehabt  hat,  einleaehtemi 
dass  es  leichter  ist,  die  theoretische  Forderung  zu  erheben,  als  wirk- 
lich das  versteckte  Organ  nach  einem  Loch  absuchen.  Oben  war 
schon  der  Weg  angegeben.  Ausgiebige  Incisionen,  nach  links-onteD 
Drängen  des  Magens  und  Colons,  Emporklappen  der  Leber  mnss 
angewendet  werden.  Hat  man  eine  Perforation  gefunden,  so  wird. 
wie  bei  anderen  Perforationen,  das  einfachste  sein,  es  doroh  sero- 
seröse  Drähte  zu  verschliessen;  manchmal  mag  eine  Exoision  de» 
Geschwttrsrandes  gewiss  nicht  sehr  zeitraubend  sein,  nothwendii' 
ist  sie  offenbar,  wie  wir  auch  vom  Magengeschwür  wissen,  niebt 
Von  den  geheilten  Fällen  wurde  einmal  excidirt,  einmal  genäht,  ein- 
mal genäht  und  tamponirt;  in  Lander  er 's  f&r  kurze  Zeit  geheilten 
Fall  war  ebenfalls  nur  schlecht  genäht  worden.  Da  wir  Aber  die 
HeilungsYorgänge  nach  derartigen  Eingriffen  durchaus  nichts  wissen. 
da  wir  durchaus  nicht  sagen  können,  dass  eine  Anfrisehnng  der 
Wundränder  eine  glatte  Heilung  verbürgt,  so  ist  das  eben  eine  n: 
Zeit  noch  unsichere  Forderung.  Ueber  die  Nachbehandlung  sieiie 
S;  567. 

Bezüglich  des  Ausgangs  ist  erwähnenswert  vor  allem,  dass  all^ 
Fälle,  in  welchen  nur  da«  Exsudat  abgelassen  wurde,  gestorben  sbi 
einerlei  mit  welcher  Technik  man  vorging  und  ob  man  frühzeiti: 
oder  spät  intervenirte.  Der  Fall  von  Landerer,  in  welchem  b^ 
die  Oeffnung  im  Darm  constatiren,  aber  nicht  zu  Gesieht  briDge: 
konnte,  brachte  nur  eine  vorübergehende  scheinbare  Heilung,  welche 
aber  doch  wohl  deshalb  eintrat,  weil  es  gelang,  das  Geschwür  notli- 
dürftig  wenigstens  abzuschliessen ;  ebenso  trat  auch  in  Fall  22  nur 
eine  vorübergehende  Besserung  ein,  weil  zwar  die  Eiterung  »ich  »k- 
kapselte,  wie  Kontier  annimmt,  aber  der  eigentliche  Herd  nielit 
entdeckt  wurde.  Die  spontane  Abkapselung  lehrt  Fall  29.  Endüdi 
ist  auch  der  Fall  21  gestorben,  wo  das  Loch  im  Darm  nicht  geniht 
sondern  nur  durch  Drains  abgeschlossen  wurde,  und  15,  wo  man  nur 
tamponirte.  Allerdings  operirte  man  zu  spät  (nach  3  Tagen).  ^^^ 
den  10  Fällen  anderseits,  in  welchen  es  gelang,  das  Loch  nicht  nc-' 
zu  finden,  sondern  auch  zu  schliessen  (Nr.  8,  9,  12,  14,  19,  20,  '-•' 
25,  27,  28)  sind  die  vier  ersten  geheilt.  Die  Operation  wnrde  vor- 
genommen nach  folgender  Zeit  nach  Beginn  der  Symptome: 
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Fall 


?> 


8    .    . 

,    .    30  Standen 

9    .    . 

,    .     ? 

ji 

12     .     , 

.    .    15 

i> 

14     .     , 

.    .    25 

» 

19    .     , 

.    .    46 

» 

20     . 

.    .    30 

» 

23     .     , 

.    .     19 

D 

25    .    , 

,    .     ? 

1) 

27     .     , 

.     .     15 

» 

28    .     . 

.      .         2 1/2 

Tage. 

Die  Heilang  ging  nioht  immer  glatt  von  statten.  Einmal  (9) 
bildete  sich  noch  ein  abgekapselter  Abscess;  in  Fall  12  nahm  der 
Schlass  der  Bauchhöhle  3  Monate  in  Anspruch.  In  Fall  8  bildeten 
sich  Adhäsionen,  welche  nach  2  Monaten  den  Tod  durch  Ileus  (Darm- 
obturation)  verursachten. 

Die  Oesammtmortalität  aller  28  veröffentlichten  Fälle  betrug  also 
85,7  Proc.  Die  Mortalität  von  12  Fällen,  in  welchen  man  die  Per- 
foration fand  8  =  66,7  Proc,  die  von  zehn  genähten  sechs  «=  60  Proc. 
Die  geheilten  4  Fälle  betrugen  14,3  Proc.  aller;  33,3  Proc.  von  denen, 
in  welchen  man  Geschwüre  fand,  40  Proc.  von  denen,  wo  man  sie 
vernähte.  Das  Eesultat  ist  also  ein  nicht  sehr  erhebendes.  Ent- 
schieden macht  sein  Verhalten  im  Vergleich  zu  den  Resultaten  bei 
perforirendem  Magengeschwür  gute  Behandlungsmethoden  der  offenen 
Geschwüre  noch  dringender  als  bei  jenem  wünsohenswerth. 

Blutung. 

Blutung  ist  eins  der  häufigsten  Symptome  des  Duodenalge- 
schwürs. Sie  kommt  sowohl  als  Meläna,  wie  als  Blutbrechen  zur 
Erscheinung.  Man  darf  also  aus  dem  Auftreten  letzterer  den  Sitz 
eines  Geschwürs  im  Magen  nicht  folgern  wollen;  ebenso  begründet 
häufige  Meläna  ohne  jedes  Blutbrechen  nicht  mehr  als  einen  starken 
Verdacht  auf  Sitz  im  Zwölffingerdarm.  Die  Thatsache  der  Häma- 
tomesis  darf  auch  nicht  befremden;  leicht  erklärlich  ist  sie  bei  Ge- 
schwüren im  Pylorusring  selbst ;  aber  da  ja  derselbe  nicht  hermetisch 
abschliesst,  kann,  wenn  sich  das  Duodenum  mit  Blut  ftlUt,  es  leicht 
überlaufen,  oder  langsam  das  Blut  in  den  Magen  hinübersickem,  ehe 
es  zum  Brechact  kommt;  ganz  zu  schweigen  von  einem  Fall,  in 
welchem  in  das  Ende  des  Duodenum  die  Aorta  perforirte,  also  der 
Darm  unter  dem  gewaltigen  Druck  des  Herzens  sich  füllte.  — 

36* 
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Nach  Er  au  8  8  tritt  Blutung  in  33  Proc.  aller  Duodenalgeschwüre  auf, 
Perry  zählt  13  Proc.  Blutung.  In  70  Fällen  fanden  nach  ihm  sich  9  tödt- 
liche  Blutungen.  Ueber  Oeschlecht  u.  dergl.  giebt  er  folgende  Angaben 
aus  31  näher  beschriebenen  Fällen:  19  männliche,  12  weibliche  Personen; 
Sitz  26  mal  im  ersten,  viermal  im  zweiten,  einmal  im  ersten  und  zweiten 
Tlieil;  zwölfmal  an  der  Vorder-,  einmal  an  Vorder-  und  Hinterwand, 
18  mal  Hinterwand  (aus  Pankreas).  Alter  schwankte  zwischen  27  und 
61  Jahren. 

Die  Vertheilung  auf  Vorder-  und  Hinterwand  lässt  den  oft  oi- 
tirten  Satz,  dass  Sitz  an  ersterer  mehr  zu  Perforation,  an  letzterer 
mehr  zu  Blutung  disponire,  f&r  die  Duodenalgeschwttre,  wenigstens 
in  seinem  zweiten  Theil  nicht  bewiesen  erscheinen.  Ueberhanpt  hat 
das  Duodenum  die  intimsten  Beziehungen  zu  allerlei  grösseren  und 
kleineren  Gefässen,  welche  um  und  in  ihm  auf  engem  Räume  sich 
zusammendrängen;  wenn  irgendwo  ist  hier  eine  Corona  mortis. 

Coli  in  führt  —  wenn  ich  recht  verstehe  stets  tödtliche  —  Blutungen 
aus  folgenden  Gefässen  auf:  Art.  pancreatico-duodenalis  zwölfmal,  aus  der 
Gastroepiploica  dextra  dreimal,  aus  der  Pancreatica  im  ülcusgrund  zwei- 
mal, aus  der  Hepatica  einmal,  aus  der  Aorta  abdominalis  zweimal,  aus  der 
Pfortader  zweimal,  aus  der  Vena  mes.  sup.  einmal. 

Es  handelte  sich  hier  also  oft  um  solche  Geftlsse,  bei  denen  eine 
Blutstillung  auch  durch  chirurgisches  Eingreifen  nicht  oder  kaum 
möglich  gewesen  wäre.  Wir  müssen  daher  dem  Rath  von  Mikulicz, 
in  Fällen  einmaliger  profuser,  das  Leben  durch  acute  Anämie  be- 
drohender Blutung  aus  Geschwüren  nicht  vorzugeben,  noch  um  so 
mehr  beipflichten  und  ganz  besonders  fbr  das  Duodenum  ftlr  geboten 
erachten  zu  abstiniren. 

Kachexie  u.  s.  w. 

Anders  steht  es  mit  solchen  Blutungen,  welche  an  sich  nioht 
tödtlich ,  doch  sich  wiederholen ,  resp.  dadurch  erschöpfend  wirken, 
seien  es  mehrere  profuse  oder  häufig  kleinere.  Meistens  werden  sie 
wohl  nicht  allein  bestehen,  sondern  sind  mit  anderen  Erscheinungen 
einer  chronischen  Dyspepsie  vergesellschaftet :  Abmagerung,  Schmer- 
zen, Verdauungsstörung,  Speiseretention,  Erbrechen,  ganz  wie  beim 
Magengeschwür.  Schon  oben  ist  besprochen,  wie  wir  es  uns  vorzu- 
stellen haben,  dass  Erbrechen  und  Cardialgie  auch  beim  Duodenal- 
geschwür auftreten.  Von  der  narbigen  Stenose  und  ihren  Folgen 
sehe  ich  an  dieser  Stelle  noch  ab. 

Es  giebt,  wie  schon  erwähnt,  Fälle  von  Duodenalgeschwür, 
welche  „latent**  verliefen,  bis  eine  Perforation  oder  der  Eintritt  einer 
Blutung  ihr  Vorhandensein  kund  that.  Höchstens  bestanden  wenig 
oder  mehrdeutige  Erscheinungen,  gewöhnlich  Schmerzen  nach  der 
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Nahrangsaufnahme.  Sie  gelten  als  charakteristisch,  wenn  sie  erst 
nach  mehreren  Stunden  Pause  beginnen.  —  Ihr  Sitz  ist  entweder 
im  Epigastrinm,  selten  tiefer,  oder  gern  nach  aussen  von  der  L.  paraster- 
nalis  dextra,  am  rechten  Rippenbogen.  Sie  sind  unregelmässig, 
eventuell  kolikartig  und  plötzlich;  meist  auf  fixem  Punkt,  der  oft 
druckempfindlich  ist.  Beschrieben  wird  auch  eine  Pericarditis  vor- 
täuschende „paroxystische  Dyspuee*^  (Coli in).  Manchmal  bestehen 
diese  Schmerzen  bei  erhaltenem  Appetit  und  Hunger,  selbst  zur  Zeit 
von  Blutungen.  Andermal  aber  kommen  Pyrosis,  Appetitlosigkeit, 
Aufstossen  hinzu,  werden  härtere  Speisen  nicht  vertragen,  kommt 
Erbrechen,  Abmagerung  u.  s.  w.  Warum  das  so  wechselt,  wissen 
wir  nicht,  da  wir  vorläufig  die  Fälle  anatomisch  wie  ätiologisch 
nicht  trennen  können.  Während  also  im  einen  wenig  Beschwerden, 
im  anderen  nur  Schmerzen  bestehen,  vereinigen  sich  im  dritten  alle 
Symptome  in  heftiger  Weise,  um  quälend  und  das  Leben  verbitternd, 
die  Kräfte  erschöpfend  ein  schweres  allgemeines  Krankheitsbild  zu 
erzeugen. 

Wie  beim  Magen  finden  wir  Oeschwflre,  welche  an  einer  freien, 
beweglich  gebliebenen  Wand  sitzen,  und  solche,  bei  welchen  der 
Oeschwürsgrund  mit  benachbarten  Organen,  vor  allen  dem  Pankreas 
verwachsen  ist,  wodurch  dicke  Infiltrate  entstehen.  Vornehmlich 
letztere  dürften  es  sein,  welche  aller  anderen  Behandlung  trotzen 
(weil  vor  allem,  wie  Hauser  ausführt,  die  verwachsenen  Ränder 
fixirt  sind  und  nicht  mehr  sich  nähern  können).  Die  dritte  Form, 
Tumorbildung,  wie  Hofmeister  beschrieben,  scheint  vom  Duodenum 
nicht  beobachtet  zu  sein. 

Nehmen  wir  das  enge  Lumen  und  schlechte  Zugänglichkeit, 
welche  den  Schluss  von  Substanzverlusten  erschwert,  so  wird  auch 
weniger  als  beim  Magen  die  directe  Excision  in  Frage  kommen. 
Hat  sich  doch  selbst  bei  perforirten  Geschwüren  die  Anfrischung 
der  Oeschwflrsränder  nicht  als  nöthig,  die  seroseröse  Uebernähnung 
als  genügend  erwiesen. 

Ich  unterscheide  mich  hierin  entschieden  von  Landerer,  welcher 
meint,  gerade  die  Excision  event.  der  Darmcircumferenz  sei  das 
Ideale,  die  Gastroenteroanastomose  nur  ein  Nothbehelf.  Die  Frage 
der  circulären  Resection  hat  Mikulicz  bezüglich  des  Pylorus  schon 
erörtert;  noch  mehr  gilt,  was  dort  von  der  Schwierigkeit  gesagt  wird,  vom 
Duodenum  mit  seinen  innigen  Beziehungen  zur  Nachbarschaft.  Kann 
man  die  keilförmige  Excision  leicht  ausftlhren,  gut,  aber  wie  oft 
wird  man  es?  Land  er  er  giebt  selbst  skeptisch  zu,  dass  man  an 
viele  Gesch\yüre,  zumal  der  Hinterwand,  nicht  werde  herzukommen 
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können.  Man  lese  nur  Beschreibungen  von  alten  Geschwflren ,  den 
strahligen  derben  Narben  und  den  Verwachsungen  der  Nachbarschaft, 
und  man  wird  diese  Möglichkeit  sehr  gering  anschlagen.  —  Und 
verhindert  man  damit  die  Entstehung  anderer  Geschwüre?  Kann 
man  nicht  ein  zweites,  ein  drittes  zurücklassen?  (S.  S.  547).  Und 
was  nutzt  man  dann  ?  Bliebe  man  hier  stehen,  würde  man  von  der 
Chirurgie  des  Duodenalgeschwüres  wenig  zu  hoffen  haben.  Ich  hoffe 
mehr,  und  die  guten  Resultate,  welche  wir  von  der  Gastroenterosto- 
mie haben  und  weiter  besprechen  werden,  dürften  vorläufig  unseren 
Standpunkt  rechtfertigen.  Greift  man  nach  Erschöpfung  anderer 
Maassnahmen  zum  Messer,  so  tritt  uns  als  Ziel  hervor:  rasche  Ent- 
leerung des  Magens.  Vor  den  2  Operationen,  welche  hier  um 
den  Rang  sich  streiten,  Pyloroplastik  und  Gastroenterostomie,  kann 
erstere  beim  Duodenalgeschwür  keinen  Sinn  haben  oder  höchstens 
bei  Sitz  nahe  am  Pylorus,  wo  mit  der  Operation  eine  Excision  ver- 
bunden sein  würde.  Sonst  muss  hier  das  möglichste  Fernhalten  des 
Speisebreies  erstrebt  werden,  d.  h.  der  Magen  früh  und  gründlich 
nach  einer  anderen  Richtung  hin  entleert  werden,  was  eben  durch 
die  Gastroenterostomie  geschieht;  das  was  dann  noch  von  Speisen 
durch  den  Pylorus  geht,  wird  nur  wenig  sein,  jedenfalls  dadurch 
unschädlich.  Mit  anderen  Worten:  der  chirurgische  Eingriff  bietet 
etwas  voUkommneres,  als  die  in  gleicher  Absicht  wirkenden  inter- 
nen Maassnahmen.  Der  besseren  und  früheren  Entleerung  beim 
Magen  entspricht  die  mehr  minder  vollkommene  Entlastung, 
Ruhestellung,  resp.  Ausschaltung  des  Daodenums.  Sie  hält  mecha- 
nische und  chemische  Reizung  fern  und  bietet  ihm  dadurch  die  Mög- 
lichkeit der  Heilung.  Auch  Codivilla  würdigt  diesen  Punkt  in 
gleicher  Weise  und  spricht  von  funktioneller  Ausschaltung  im 
Gegensatz  zu  anatomischer,  von  der  ebenfalls  noch  die  Rede  sein  wird. 

Dieser  Punkt  beweist,  wie  wichtig  es  ist,  an  das  Vorhanden- 
sein eines  Duodenalgeschwürs  rechtzeitig  zu  denken.  Leider  ist  die 
Differentialdiagnose  mit  Ulcus  rotundum  ventriculi  keine  sichere. 

Sie  findet  sich  erschöpfend  bei  Leube^)  erörtert.  Ich  müsste 
den  ganzen  Passus  dieses  allverbreiteten  und  klassischen  Buches 
hier  abschreiben,  wenn  ich  die  Punkte  recapituliren  wollte.  Erwähnen 
möchte  ich  nur  eins  als  dort  nicht  genug  betont.  Es  betrifft  die 
Meläna.  Gewiss  darf  man  es  als  höchst  verdächtig  hinstellen,  wenn 
andauernd  zugleich  mit  Blutabgang  nach  unten  ungefärbtes  Erbrechen 
nach  oben  stattfand.  Dies  lehrt  meine  Erfahrung  im  weiter  unten 
mitgetheilten  Fall. 

1)  Leube,  Specielle  Diagnose  der  inneren  Krankhdten.    Bd.  I. 
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Mehr  wie  auf  Wahrscheinlichkeit  kann  man  jetzt  die  Diagnose 
auf  Daodenalgeschwttr  nicht  stellen;  richtig  sind  erst  wenige  diag- 
nostioirt  worden.  Selbst  Collin,  der  verschiedene  nur  klinisch  be- 
obachtete Fälle  für  so  sicher  hält,  dass  er  sie  sogar  in  seinen  Stati- 
stiken mit  verwerthet,  meint,  dass  die  Autopsie  noch  keine  Diagnose 
bestätigt  habe. 

Trotzdem  genflgt  diese  Wahrscheinlichkeit  für  die  Zwecke  des 
Chirurgen;  hat  er  sich  einmal  zur  Laparotomie  entschlossen,  so  würde 
es  wesentlich  darauf  ankommen,  dass  der  Verdacht  auf  Duodenal- 
geschwür in  ihm  wachgerufen  ist,  er  wird  dann  mit  Auge  und  tasten- 
dem Finger  die  Diagnose  vervollständigen. 

Eine  der  wesentlichsten  Fragen,  welche  sich  hier  aufdrängt,  ist 
noch  nicht  genügend  zu  beantworten,  wann  denn  nach  unserer  Mei- 
nung in  einem  gegebenen  Fall  eine  weitere  interne  Behandlung  nutz- 
los erscheinen  wird,  und  daher  das  Messer  einzusetzen  hat.  Ich 
meine  hier  speciell  die  Fälle  erschöpfender  chronischer  Beschwerden, 
ohne  dass  wiederholte  Blutungen  in  den  Vordergrund  treten.  In 
solchen  wird  nach  dem  gegenwärtigen  Zustand  unserer  Erfahrungen 
wie  beim  Magenulcus  das  Abwägen  des  einen  gegen  den  anderen 
Weg  vom  ärztlichen  Ermessen  und  Tacte  abhängen.  Entschieden 
wird  die  Frage  zuerst  bei  jenem  werden  müssen.  Wegen  des  ge- 
schilderten insidiösen  Verlaufes  des  Duodenalgeschwürs  und  seiner 
offenbar  schlechten  Prognose  (s.  Schlusssätze) ,  und  weil  die  Schwere 
der  anatomischen  Veränderung  nicht  parallel  der  Deutlichkeit  der 
Symptome  geht,  wird  man  vielleicht  bei  ihm  die  Grenzen  der  opera- 
tiven Thätigkeit  weiter  stecken  als  beim  Magengeschwür. 

Eine  Indication  ist  merkwürdigerweise  noch  nicht  erörtert 
worden,  obwohl  sie  hier  nahe  liegt,  ob  man  nach  Heilung  eines 
perforirten  Geschwürs  nicht  nachträglich  eine  Gastroenteros- 
tomie anlegen  solle,  um  die  Heilung  zu  sichern;  der  Fall  von 
Landerer  fordert  entschieden  dazu  auf,  während  anderseits  in 
dem  von  Dean  bei  der  Section  das  Geschwür  als  geheilt  bezeich- 
net ist.  Fortbestehen  von  Beschwerden  geben  vielleicht  hier  die 
Entscheidung.  Es  wird  auch  darauf  ankommen,  ob  man  das  Ge- 
schwür als  ein  rein  looales  Leiden  auffasst  oder  den  übrigen  chro- 
nischen Magenerscheinungen  mehr  Bedeutung  beimisst,  ob  man  mit 
Schluss  des  Geschwürs  alles  gethan  zu  haben  glaubt,  oder  ob  man 
die  Recidivirfähigkeit  fürchtet. 

Praktisch  ist  bisher  in  oben  erörterter  Weise  in  folgenden  Fäl- 
len im  chronischen  Verlauf  des  Dg.  eingegriffen  worden,  welche 
ich,  da  die  Originalarbeiten  in  Deutschland  nicht  überall  zugängig 
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Bind,  nur  wenig  gekürzt  wiedergebe  und  um  einen  eigenen - 
dem  ersten,  wie  es  scheint,  in  Deutschland  —  vermehre.  Sonst 
hat  Codi  Villa  0  schon  1893  den  ersten,  1897  den  zweiten  operirt. 

Nicht  occludirendes  Ulcus  duodeni.    Gastroenterosto- 
mie.  Heilung.    (Cod.  Fall  3.) 

A.  F.,  40  Jahre  alt,  war  immer  schwftchlich  und  begann  vor  em 
15  Jahren  an  Erscheinungen  von  MagengeschwOr  zu  leiden.  SchmeneE 
im  Epigastrium  und  Rücken  5—6  Stunden  nach  den  Mahlzeiten  osd  lo. 
stärksten  nachts.  Täglich  saures  Erbrechen,  häufig  mit  Galle  und  Blr. 
Mehrmals  Blut  im  Stuhlgang.  —  Mehrmals  Besserung  durch  diitetiscbe 
Euren  im  Spital.  Aufgenommen  14.  März  1893.  Blasser,  abgemagerter 
Mann  von  54  Kilo  Gewicht.  Leichter  Grad  von  Magenectasie.  Hochgn 
dige  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  aufs  Epigastrium,  besonders  in  der 
Mittellinie.  Im  Erbrochenen  reichlich  Salzsäure  und  organische  Smm, 
einige  Male  Galle  und  Blut.  Diagnose:  Magenulcus.  —  Znent  mterc? 
Behandlung.  Magenspülungen,  mehrtägige  Ernährung  per  rectum,  K&rl^ 
bader  Salz,  Bismuth  und  flüssige  Diät.  Das  Erbrechen  hörte  anf,  ä^ 
Gewicht  nahm  2  Kilo  zu.  Da  aber  der  Kranke  seinen  Verhältnissen  nie: 
ein  derartiges  Regime  nicht  fortsetzen  kann,  verlangt  er  selbst  eine  chi 
rurgische  Behandlung.  —  22.  März  1893  Operation.  Bauchsclmitt voc 
20  cm.  Der  Magen  findet  sich  normal.  Dagegen  zweifingerbreit  unterhält 
des  Pylorus  ist  das  Duodenum  auf  ungefähr  5  cm  Ausdehnung  verindcH. 
von  unregelmässiger  Oberfläche,  hart  an  manchen  Stellen,  mit  Adhireoiea 
an  die  ünterfläche  der  Leber,  das  Colon  transversum  und  das  Lig.  gastro- 
colicum  fixirt.  —  Gastroent.  nach  Wölffer.  —  Am  9.  Tag  geniewtPäi. 
gewöhnliche  Spitalkost.  Steht  am  11.  auf;  an  diesem  Tag  ErbreebeB. 
doch  kein  Schmerz,  verlässt  am  22.  Tag  das  Spital  mit  61  Kilo  i1^ 
wicht.  —  Nach  5  Monaten  berichtet  er,  dass  er  fast  frei  von  Schmenea 
sei  und  nur  nach  schwerverdaulichen  Speisen  ein  Ziehen  in  der  ^^^-^ 
spüre  und  erbreche.    Nach  5  Jahren  ohne  jede  Beschwerden. 

Offenes  Geschwür  des  Duodenum.    Ausschaltung  des 
Duodenum  u.  Gastroenterostomie.  Heilung.   (Cod. Fallit.' 

L.  T.,  52  Jahre  alt,  Tischler.  Seit  4  Jahren  krank.  2  Jahre  dvjptrp- 
tische  Beschwerden,  Schmerz  im  Epigastrium,  aber  kein  Erbrechen.  Kiieb- 
diät.  Dann  Blutbrechen  und  Meläna,  zweimal  starker  Blutverlust  Dorcli 
interne  Behandlung  Besserung  auf  ein  Jahr,  dann  Rückfall,  der  bu  laoL^fr 
Milchdiät  zwingt,  die  aber  wenig  Nutzen  hat.  Seit  einigen  Monaten  hef- 
tiger Schmerz  im  Epigastrium  und  Rücken,  Appetitlosigkeit,  Erbrechen 
mit  Galle  und  Blut,  und  Abmagerung.  Fäces  häufig  schwai«.  ^^'^^ 
wenig  dilatirt,  Epigastrium  druckempfindlich.  Bei  der  MagentnsspfllM? 
entleert  sich  auch  Galle  und  etwas  Blut  Probefrühstttck  ergiebt  0,2o 
Acidität  —  freie  HCl.  —  Operation  5.  Mai  1898.    Starke  Adhirenieu 

1)  Codi  Villa,  Sui  Casi  di  Gastroenterostomia.  Lo  Sperimentale.  l^'- 
Bd.  XLYII.  id.  Contribato  alla  Chirurg.  Gastrica.    Bologna  1898. 
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zwischen  Duodenum,  Pyloraa  und  Leber.  Absteigender  Duodenaltheil  hart. 
„Um  die  Blutung  zu  yerringem,  das  Duodenum  in  Ruhe  zu  stellen  und 
besonders,  um  den  Magen  wieder  beweglich  zu  machen'',  wird  der  Ma- 
gen vor  dem  Pylorus  durchschnitten,  die  beiden  Theile  für  sich  ver- 
schlossen und  die  Gastroenterostomie  gemacht. 

Fat  heilt  zunächst,  wird  frei  von  seinen  Magenbeschwerden,  stirbt 
aber  im  September  an  einer  rasch  fortschreitenden  Lungentuberculose. 
Bei  der  Section  zeigt  sich  die  angelegte  Anastomose  in  gutem  Znstand. 
Im  Duodenum,  oberhalb  der  Papilla  vateri,  eine  Verengerung  des  Lumen 
und  eine  mndiiche  Narbe  von  der  Grösse  eines  Centimes. 

C.  hat  in  diesem  Fall  eine  ^anatomische^'  Ausschaltung  des  Py- 
lorus gemacht,  wie  auch  von  Kocher,  Eiseisberg  u.  a.  es  beim 
Magenkrebs  ausgeführt  und  empfohlen  ist.  Bestimmend  war  ftlr  ihn 
weniger  das  Ulcus,  als  die  Möglichkeit,  den  durchschnittenen  Magen 
beweglicher  und  für  den  weiteren  Act  der  Operation  zugänglicher  zu 
machen.  Es  überhaupt  als  rationell  hinzustellen,  in  dieser  Weise 
bei  jedem  Duodenalulcus  vorzugehen,  was  gewiss  nahe  liegt,  um 
den  Magensaft  sicher  von  ihm  fernzuhalten,  scheint  mir  nicht  richtig. 
Es  wftre  des  guten  zu  viel,  so  lange  der  einfache  Weg  zu  genügen 
scheint,  um  die  Beschwerden  zu  beseitigen. 

In  meinem,  in  diesem  Jahr  operirten  Fall  bin  ich  ebenfalls  nur 
mit  der  einfachen  Anastomose  vorgegangen. 

Frau  Seh.,  aus  gesunder  Familie  stammend,  42  Jahre  alt,  war  als 
junges  Mädchen  stark,  wog  145  Pfund.  Doch  litt  sie  an  Bleichsucht, 
Herzklopfen,  nervöser  Erregbarkeit  und  hatte  mit  22  Jahren  einen  Ohn- 
machtsanfall mit  krampfhaften  Zuckungei^  der  Glieder.  Mit  24  Jahren 
verheirathet  hat  sie  drei  gesunde  Kinder,  viermal  abortirt.  Vor  6  Jahren 
begannen  die  ersten  Magenbeschwerden.  Zeltweise  traten  Schmerzen  am 
rechten  Rippenbogen  auf,  welche  hinter  dem  Brustbein  in  die  Höhe  aus- 
strahlten. Vor  5  Jahren  bekam  sie  dann  Erbrechen,  zuerst  von  Speise, 
und  an  einem  Tage  siebenmal  Erbrechen,  zuletzt  von  Blut,  dann  von 
Galle.  Es  folgte  eine  längere  Erankenhausbehandlung,  während  deren 
Erbrechen,  Schmerzen,  Ohnmachtszustände  fortdauerten.  Krank  ging  sie 
heim,  erholte  sich  langsam  unter  vorsichtiger  Diät.  Es  folgte  eine  Ope- 
ration :  Ventrifixatio  uteri  und  Exstirpation  der  linken  Adnexe.  Nach  einigen 
Wochen  traten  neue  Beschwerden  auf,  dann  war  sie  wieder  1  Jahr  besser, 
doch  brach  sie  zwischendurch  wieder.  Allmählich  steigerten  sich  nun  die 
Beschwerden;  kamen  anfangs  die  Schmerzen  und  das  Erbrechen  lange 
Zeit  nach  der  Nahrungsaufnahme,  so  wurden  die  Pausen  immer  kürzer, 
zuletzt  von  wenig  Minuten.  Vor  ^/4  Jahr  hat  sie  lange  Zeit  rothes  Blut 
gebrochen,  dann  kam  wieder  eine  Pause  besseren  Befindens.  Im  Herbst 
traten  wieder  neue  Beschwerden  auf.  Blutabgang  durch  Erbrechen  und 
Stuhl  während  einer  Milchdiät  wurde  vor  ^j-i  Jahr  ärztlich  constatirt  und 
wiederum  schwarzer  Stuhlgang  vor  14  Tagen.  So  wanderte  Pat.  von 
einem  Arzt  zum  anderen,  kam  immer  mehr  herunter,  konnte  zuletzt  ohne 
Morphium  nicht  mehr  bestehen,   bis  endlich   die  Höhe  der  Beschwerden 
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sie  daza  vermochten,  sich  der  ihr  schon  lange  gerathenen  Operation  zu 
unterziehen. 

Pat  ist  eine  sehr  hernntergekommene,  schwache  nnd  blntarme  Frau. 
Herz  und  Lungen  gesund ,  Puls  aber  häufig,  erregt,  beschleunigt,  klein. 
Linke  Struma.  Die  Magengegend  zeigte  äusserlich  nichts  Abnormes,  üeber 
der  Symphyse  5  cm  lange  Laparotomienarbe.  Epigastrium  sehr  druck- 
empfindlich. Als  Sitz  der  spontan  auftretenden  Schmerzen  wird  eine  Stelle 
rechts  von  der  Mittellinie  nach  dem  Rippenbogen  zu  angegeben.  Erbre- 
chen von  Speise  und  Schleim  ohne  Blut.  Hungergefühl.  Stuhl  ist  einige 
Tage  nach  der  Aufnahme  theerartig,  ausserdem  wieder  am  Schluss  der 
circa  3  Wochen  dauernden  Beobachtungszeit,  kurz  vor  der  Operation. 
Die  Schmerzen  waren  fast  andauernd,  mit  einzelnen  heftigen  Exacerba- 
tionen und  nur  durch  Morphium  zu  lindem.  Pat.  sitzt  im  Bett  und 
stöhnt  und  verlangt  nach  Morphium.  Speise  wird  nur  in  flttssiger  Form 
vertragen,  sonst  Erbrechen.  Einige  Tage  werden  unter  völliger  Abstinenz 
Nährklystiere  gemacht,  die  Schmerzen  Hessen  nur  kurz  nach,  dann  wur- 
den von  Angehörigen  ihr  verbotene  Speisen  heimlich  zugesteckt  (vide  dae 
andauernde  Hungergefühl)!  worauf  wieder  heftiges  Erbrechen  und  schwarzer 
Stuhl  folgte.  Pat.  krümmte  und  wand  sich  vor  Schmerz,  ja  warf  sich 
halbnackt  platt  auf  den  Boden  und  schien  allem  Zureden  unzugänglich; 
offenbar  war  der  Morphiumgebrauch,  wie  sich  später  zeigte,  hier  mit  im 
Spiel.     Nun  entschloss  sie  sich  zur  Operation. 

InAethernarkose  Schnitt  vom  Proc.  ziphoid.  bis  fast  an  den  Nabel. 
Magen  nicht  vorziehbar,  nicht  dilatirt;  in  der  Pars  pylorica  ist  das  gröbere  6e- 
fässnetz  der  Serosa  entschieden  stark  gefüllt  Colon  transversum  hat  schwar- 
zen Inhalt.  Den  Pylorus  fahlt  man  als  eine  nicht  über  das  Normale  gehende 
Verdickung;  rechts  von  ihm  weitergehend,  gelangt  man  im  Duodenum- 
anfangstheil,  ca.  5  cm  vom  Pylorus,  an  eine  beträchtlichere  Verdickung 
der  vorderen  Wand  in  einer  Tiefe,  die  sich  gut  erreichen,  aber  nicht  vor 
die  Bauchdecken  bringen  lässt.  Am  Magen  findet  sich  sonst  nichts  Ab- 
normes. Es  wird  die  1.  Jejunumschlinge  aufgesucht  und  die  vordere 
Gastroenterostomie  nach  Kocher  gemacht,  d.  h.  mit  querer  Incision  des 
Darmes,  doch  ohne  Elappenbildung.  Dreireihige  Naht  Aus  dem  Magen 
entleert  sich  etwas  Schleim,  nicht  blutig.  Die  eigentliche  Operation  am 
Magen  dauerte  1/2  Stunde.   Narkose  gut  vertragen.    Bauchnaht  in  Etagen. 

Nach  der  Operation  erfolgt  zunächst  kein  Erbrechen ;  Schmerzen,  nach 
dem  Nabel  hin  ausstrahlend,  in  der  Magengegend  sind  von  massiger  In- 
tensität    Gegeben  wird  neben  Nährklystieren  abgekochtes  Wasser. 

Am  1.  Tag  erbricht  Pat  wässerigen  Schleim  mit  einigen  schwarzen 
Flocken.  Milch  wird  vertragen.  Schwarzer  Stuhlgang.  Die  Schmerzen 
werden  stärker,  Erbrechen  wiederholt  sich;  Temperatur,  im  Rectum  ge- 
messen, schwankt  zwischen  37, 1^  und  d7,8<^,  mit  absteigender  Tendenz. 
Puls  100.  —  Am  5.  Tage  ist  das  Erbrechen  gallig  gefärbt,  sehr  massig, 
die  Menge  entspricht  der  genossenen  Flüssigkeit:  Hörbares  Geräusch  im 
Leib.  Erneute  Laparotomie.  Es  liegt  nach  Sprengung  der  Bauchwunde 
ein  stark  gefüllter,  geblähter,  etwas  injicirter,  vom  Magen  abwärts  ziehender 
Darmtheil  vor;  hinter  ihm  findet  sich,  leicht  angeklebt,  der  collabirte  blasse 
andere  Schenkel.     Nahtstelle  absolut  verheilt,  leicht  mit  Netz  bedeckt. 
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Anlegung  einer  Enteroanastomose  zwischen  beiden  Schenkeln.  So- 
fort füllt  sich  der  leere  vom  geblähten  aus.  Dieser  Theil  der  Operation 
wird  ohne  Narkose  gemacht,   die  sonst  gut  vertragen  wird.    Bauchnaht. 

Erbrechen  sistirt  sofort.  Pat.  erholt  sich  rasch,  Stuhlgänge  erfolgen, 
braun.  Keine  Schmerzen  zunächst,  dann  fängt  sie  fortdauernd  an,  über 
solche  in  der  Herzgegend  und  an  den  linken  unteren  Rippen  zu  klagen, 
Herzklopfen,  elender,  miserabeler,  frequenter  Puls,  Schlaflosigkeit.  Er- 
bricht aber  nicht  mehr.  —  Wunde  heilt  p.  pr.,  alle  Speisen  werden  ver- 
tragen, aber  es  mangelt  der  Hunger.  —  Längere  Zeit  war  ich  recht  be- 
sorgt und  unklar  über  die  Deutung,  bis  es  mir  klar  wurde,  dass  es  sich 
um  Morphiumabstinenzerscheinungen  handelte.  In  der  That  that  etwas 
Bromkalium  Wunder.  Allmählich  fkngt  nun  Pat.,  an  sich  zu  erholen.  5  Wo- 
chen nach  der  Operation  konnte  sie  aufstehen ;  an  Gewicht  nahm  sie  lang- 
sam zu. 

Nach  V4  Jahr  fanden  sich  5  Stunden  nach  Einnahme  einer  Probe- 
mahlzeit im  Magen  nur  wenig  kleine  Speisereste,  dagegen  noch  einige 
Blättchen  vor  7  Stunden  genossenen  Sauerkrautes.  Pat.  kann  alle  Speisen 
vertragen,  hat  fortwährend  Hunger,  sieht  noch  anämisch  aus  und  hat  noch 
leicht  geschwollene  KnöcheL 

Jetzt  nach  V2  Jahr  ist  sie  viel  fetter  geworden.  Sie  hat  zeitweise 
Leibschmerz  um  den  Nabel  herum,  litt  vorübergehend  an  Durchfall  mit 
Abgang  von  Blut  und  Schleim  und  Schmerz  gegen  6  Uhr  abends  und 
nachts  in  den  Därmen ;  ist  sonst  sehr  zufrieden  und  fühlt  sich  ,,wie  neu- 
geboren^ ;  ihr  gutes  Aussehen  wird  von  allen  Bekannten  bestätigt  Stuhlgang 
früher  verstopft,  seit  der  Operation  regelmässig.  Gewichtszunahme  kann 
leider  nicht  genau  festgestellt  werden,  im  ersten  V4  Jahr  über  10  Pfund. 

Einige  epikritische  Bemerkungen ;  zunächst  über  den  Operations- 
verlauf.  Es  ist  mir  am  wahrscheinlichsten,  dass  das  Erbrechen  be- 
dingt war  durch  eine  Verwechselung  der  beiden  Dünndarmschenkel 
bei  der  Operation,  so  dass  der  zuführende,  welcher  nach  Kocher 
hintenhin  soll,  nach  vom  kam  und  durch  seine  Blähung  den  ab- 
führenden zudrückte,  so  dass  dieser  nicht  funktionirte,  er  aber  sich 
wieder  rückwärts  in  den  Magen  entleerte.  Diese  Verwechselung  muss 
trotz  aller  angewandten  Vorsicht  und  obwohl  anfangs  sicher  die 
Schenkel  richtig  lagen,  beim  mehrfachen  Händewechsel  seitens  der 
Assistenten  zum  Zweck  der  bequemen  Anlegung  des  Darms  geschehen 
sein.  Oder  es  lag,  wie  das  auch  vorkommt,  eine  secundäre  Drehung 
der  Schenkel  vor.  Jedenfalls  hat  die  Enteroanastomose  die  Sache 
gut  gemacht. 

Schmerz,  Dyspepsie,  Blutung  hatten  zusammen  die  Kachexie 
erzeugt.  Der  Fall  spricht  also  im  Sinne  der  beiden  eben  angefllhrten 
Indicationen  (2  und  3), 

Die  wiederholten  Blutungen,  welche  vorher  bestanden  — 
offenbar  häufiger,  als  Patientin  bemerkte  oder  nachher  sich  noch  er- 
innerte —  erscheinen  beseitigt,  wie  in  dem  2.  Fall  Codivilla's. 
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Die  Blutung  ist  auch  hier  zum  Stillstand  gebraoht  ohne  directe  Heil 
Wirkung  auf  Geschwür,  durch  die  funktionelle  Ausschaltung. 

Ich  entnehme  daraus  auch  einen  Grund  mehr,  die  Sohmerze: 
auf  krampfartige  Muskelcontractionen  zurüokzuftihren.  Auch  da« 
Erbrechen  erscheint  mir  als  Reflex  (S.  546).  Dies  passt  diircba:> 
zu  den  oben  entwickelten  Anschauungen  Talma's,  wenn  man  will. 
auch  Doyen' 8.  In  der  Beziehung  möchte  ich  noch  auf  eine  Analo- 
gie hinweisen.  Patientin  schildert  sich  als  eine  stets  nervöse  erregke 
Natur.  Talma  legt  besonders  auf  nervöse  Constitution  GewieLt. 
Das  ganze  freilich,  Beschwerden  und  Erfolg  als  psychisch  vermiiiei: 
anzusehen,  davor  möchte  ich  mich  verwahren. 

Wenn  die  Beschwerden  nach  der  Operation  völlig  verschwanieü, 
kann  man  nicht  anders  als  einen  ursächlichen  und  thatsäcbliehe:! 
Zusammenhang  annehmen,  und  zwar  folgere  ich  aus  der  Fanktkv 
prtifung,  dass  die  erzielte  frühzeitige  Entleerung  des  Magens  seb:l: 
ist.  In  der  That,  wenn  die  Patientin  vorher  fast  nicht  das  gerin^sie 
mehr  vertrug  und  8  Wochen  nach  der  Operation  mit  besondere: 
Appetit  und  Behagen,  wie  ich  gelegentlich  eines  Besuches  coitii- 
tirte,  Kartoffelsalat,  Häringe  und  Sauerkraut  verzehrte,  dfirfle  ::e 
Operation  die  Probe  auf  die  Leistungsfllhigkeit  gut  bestände: 
haben.  0 

Anderseits  ist  zu  betonen,  dass  wir  über  das  Ulcus  nnr  wl«e:. 
dass  es  jetzt  keine  Symptome  macht.  Wir  werden  von  cinec  ge- 
sicherten Resultat  noch  nicht  sprechen,  vielmehr  nur  sagen,  dass  cie 
Operation  eine  der  Kachexie  verfallene  Frau  gerettet  hat.  Es  fet ' 
der  anatomische  Nachweis  bezüglich  des  objectiven  Zustandes  de: 
Duodenalwand.  Damit  komme  ich  noch  einmal  auf  die  oben  scbu 
gestreifte  Frage,  ob  örtliche  Applicationen  auf  Geschwür  (Exri^"- 
Kauterisation  u.  s.  w.)  nothwendig  sind.  Die  Frage  wurde  bexötrli:- 
der  Exoision  schon  vom  praktischen  Standpunkte  aus  verneint 
Doch  muss  sie  noch  breiter  beleuchtet  werden. 

Die  Fragestellung  ist  die:  Verschafft  der  chirurgische  Eicgn 
(Gastroenterostomie)  dem  chronischen  Geschwür  wirklich  bessere 
Heilungsbedingungen  als  die  interne  Therapie?  Oder  aueh  ^^^ 
einen  symptomatischen  Erfolg  durch  raschere  Ableitung  scbfidlicber 
Ingesta  unter  den  neu  geschaffenen  Verhältnissen?  Kann  dasGcschvva: 
nun  vernarben,  von  den  Bändern  her  überhäuten  und  damit  danenit 
die  Gefahr  der  Blutung  u.  s.  w.  abgewandt  werden,  oder  hegt  accr 
weiter  ein  Substanzverlust  vor,  der  vielleicht  nicht  grösser  wird,  »^er 

1)  Die  Darmstörungen,  über  welche  sie  jetzt  klagt,  sind  germgftgi^  «'- 
verursacht  durch  die  frühzeitige  Füllung  des  Dünndarmes  mit  unTerdaoterSpfi:' 
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iu  dessen  Grund  Gefässe  dauernd  in  Gefahr  sind,  entblösst  und  arro- 
dirt  zn  werden ,  nur  dass  dasselbe  weniger  aufgerissen  und  ge- 
äzt  wird? 

Findet  endlich  eine  Restitution  diffuser  Wanderkrankung  statt, 
oder  wird  der  dauernd  kranke  yerletzliche  Tbeil  nur  gewissermaassen 
in  Ruhestand  versetzt,  vor  allem  die  Bildung  neuer  Geschwüre  ver- 
hindert? Es  ist  klar,  dass  im  letzteren  Fall  wir  nur  graduell  uns 
von  den  Erfolgen  der  internen  Therapie  entfernen,  im  ersteren  aber 
principielle  Vortheile  versprechen  würden. 

Die  Antwort  ist  die:  1.  finden  wir  einen  ganz  auffallenden 
Umschwung  im  klinischen  Verhalten  der  Patienten  in  allen  operirten 
Fällen,  ein  völliges  Fehlen  aller  früheren  Beschwerden,  welche  ohne 
irgend  welche  Zwischenfälle,  Recidive  und  dergl.  andauert  und  in 
einem  Fall  5  Jahre  schon  constatirt  ist.  2.  Ist  es  eine  Thatsaehe, 
nicht  nur,  dass  Geschwüre  überhaupt  vernarben  können,  sondern  es 
liegen  uns  auch  anatomische  Daten  vor.  Ist  schon  im  Fall  Dean  ein 
perforirtes  Geschwür,  das  genäht  wurde,  geheilt  gefunden  worden,  als 
ein  Strangulationsileus  den  Patienten  nach  2  Mon.  wegraffte,  so  wurde 
auch  in  dem  2.  Fall  Codivilla's  4  Monate  nach  der  Operation  ein 
Geschwür  als  geheilt  gefunden,  welches  nachweislich  kurz  vor  der 
Operation  noch  geblutet  und  Schmerzen  gemacht  hatte,  also  damals 
noch  ofifen  war. 

Es  liegt  danach  selir  nahe,  die  obige  Frage  mit  Ja  zu  beant- 
worten. Immerhin  wurde  in  dem  Fall  Godivilla's  nicht  nur  Gastro- 
enterostomie, sondern  die  völlige  Ausschaltung  gemacht.  Ander- 
seits ist  zuzugeben,  dass  wir  keine  sicheren  klinischen  Kriterien 
haben,  um  die  Heilung  eines  Ulcus  zu  constatiren,  dass  die  Recidiv- 
fähigkeit  für  Jahre  hinaus  angenommen  werden  muss,  und  wir  des- 
halb noch  sicherer  anatomisches  Material  und  längere  Dauerresultate 
von  mehr  Fällen  abwarten  müssen,  um  mit  Sicherheit  der  Chirurgie 
der  Duodenaluloera  den  Boden  zu  gewinnen,  welchen  wir  unserer 
snbjectiven  Ueberzeugung  nach  ihnen  anweisen. 

Aehnliches  gilt  von  der  Frage,  wird  es  gelingen,  durch  recht- 
zeitige Behandlung  im  chronischen  Stadium  die  gefährlichste  Compli- 
cation,  die  Perforation,  zu  verhüten?  Leider  scheint  das  bei  dem  vielfach 
latenten  Verlauf  gerade  der  peiforirenden  Fälle  nicht  so  aussichtsreich. 


Es  folgen  nun  einige  Fälle,  in  welchen  neben  den  vorher  ge- 
schilderten Symptomen  der  Blutung,  Dyspepsie  u.  s.  w.  bereits  solche 
der  Stenose  bestanden.  Diese  Fälle  leiten  über  zu  denen,  welche 
wir  später  zu  erwähnen  haben  werden,  in  welchen  es  sich  um  rein 
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narbige  Stenose  bei  offenbar  verheiltem  Ulcus  handelte.  Die  beiden 
Kategorien  seheinen  sich  im  allgemeinen  hauptsächlich  dadurch  za 
unterscheiden,  dass  in  der  letzteren  die  Ulcussymptome  offenbar 
lange  viel  mehr  zurücktreten,  im  1.  Fall  aber  heftig  genug  waren, 
um  eine  Operation  zu  erfordern,  ehe  die  narbige  Verengerung  za 
hochgradigerer  Magendilatation  führen  konnte. 

Godivilla  gehört  auch  hier  der  1.  Fall  (Nr.  15). 

Geschwür  und  Stenose  des  1.  Abschnittes  des  Duo- 
denum.   Gastroenterostomie.    Heilung. 

6.  C.  Mönch,  35  Jahre.  Seit  langer  Zeit  Appetitlosigkeit,  Druck 
and  Schmerz  im  Epigastrium,  Aufstossen.  Seit  10  Monaten  Steigerung 
der  Beschwerden,  Erbrechen,  auch  mehrmals  am  Tage,  öfters  mit  Blut, 
Abmagerung,  im  Erbrochenen  freie  Salzsäure,  keine  Milchsäure,  im  Spül- 
wasser einmal  viel  Galle  und  Spuren  von  Blut.  Magen  nicht  dilatirt. 
Rechts  von  der  Mittellinie  Druckschmerz.  Laparotomie  13.Decemberl897. 
Pylorus  dilatirt.  —  Kurz  unterhalb  von  ihm  Duodenmn  anf  4  cm  mit 
der  Leber  verwachsen.  Dieser  Abschnitt  ist  verengt  und  verdickt.  Ga- 
stroenterostomie in  T-Form,  normaler  Verlauf.  HeiluDg  der  Magenbeschwer- 
deo,  die  bis  Herbst  1898  angehalten  hat.     Gewichtszunahme  von  6  kg. 

Hierher  gehört  auch  der  Fall  von  Berg. ^) 

Ulcus  duodeni  mit  Pylorusstenose.  Dilatatio  ventriculi 
und  Perigastritis.    Gastroenterostomia  post.  retrocolica. 

Der  jetzt  39-jährige  Mann  hat  gern  heisse  Speisen  und  stets  schnell 
gegessen,  schlecht  gekaut.  Im  17.  Jahre  bekam  er  plötzlich  Gefühl  von 
Stechen  in  der  Magengrube  und  Anfgetriebensein.  Dasselbe  kehrte  nach 
der  Mahlzeit  wieder.  In  einigen  Tagen  ging  alles  vorüber.  —  Kurz 
vorher  war  er  von  einem  Baum  gefallen  und  hatte  danach  mehrere  Tage 
dunklen  Urin  und  Gelbfibrbung  der  Haut  gehabt.  —  V^  Jahr  nach  der 
ersten  Attaque  eine  neue  und  seitdem  jeden  Frühling  und  Herbst  diesel- 
ben Beschwerden.  September  1897  starke  Schmerzen  im  rechten  Hypo- 
chondrinm,  nachts  Spannung  im  Magen.  Derselbe  fühlte  sich  hart  wie 
Holz  an.  Appetitlosigkeit,  saures  Aufstossen  und  Brechen  nach  jeder 
Mahlzeit.  Schmerzen  nahe  dem  rechten  Rippenrand  und  der  Mammillar- 
linie,  aber  nie  gleich  nach  dem  Essen,  oder  sobald  der  Magen  aufgetrie- 
ben war;  nie  Blut  im  Erbrochenen.  Stuhlgang  nie  schwarz,  aber  hart 
Diese  Symptome  traten  bis  April  1898  fast  täglich  auf.  Nun  fing 
das  Brechen  an  aufzuhören,  Schmerzen  wurden  geringer.  Doch  war 
Patient  bettlägerig,  magerte  ab.  Im  Frühjahr  1897  war  der  Urin  braun- 
gelb, ebenso  im  ganzen  Winter,  die  Haut  war  nicht  gelb.  — 

Status:  Kräftiger  Mensch.  Epigastrium  leicht  aufgetrieben,  nicht 
empfindlich.  Curvatura  major  liegt  zweifingerbreit  über  der  Nabellinie 
(Aufblähung),  schneidet  den  linken  Rippenbogen  medial  von  der  Mammil- 


Berg,  Bidrag  tiU  frugan  etc.   Nord.  Med.   Ark.  1898.   22. 
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larlinie,  den  rechten  in  der  rechten.  Probefrflhstflck  ergiebt  dünnen 
opalescenten  Magensaft  mit  0,14  Totalacidität,  freier  HCl. 

Operation  13.  Mai.  Magen  stark  nach  rechts  gezogen.  Pars  pylorica 
ziemlich  fixirt  durch  Adhäsionen  des  Pylorus  und  der  F.  horiz.  Dnodeni 
und  dem  angrenzenden  Theil  der  kleinen  Curvatur  bis  zur  Flexura  coli 
hepatica.  Nach  dieser  Richtung  strahlen  zwei  weisse  Stränge  aus,  nach 
deren  Durchschneidung  der  Magen  besser  vorgezogen  werden  kann.  Pars 
pylorica  bedeutend  vergrössert,  sonst  unverändert.  Direct  rechts  vom 
Pylorus  Duodenum  stark  verdickt,  hart  und  weniger  elastisch.  Pylorus 
deutlich  verengt  und  abnorm  rigide.  —  Gastroenterostomia  p.  r. 

Verlauf  nach  der  Operation  wurde  durch  eine  fieberhafte  Bronchitis 
gestört.  Die  Bauchwunde  wurde  Sitz  einer  Infection  —  sie  musste 
drainirt  und  einige  seitliche  Incisionen  zugefügt  werden.  Weiter  entstand 
noch  ein  linksseitiges  Empyem,  das  mit  Resection  der  5.  Rippe  behandelt 
wurde.  —  ünterdess  that  aber  der  Magen  gute  Dienste.  Die  alten  Be- 
schwerden waren  verschwunden.  Patient  wurde  völlig  geheilt  entlassen 
am  8.  Juli. 

In  diesem  Fall  wnrde  ans  dem  Sitz  und  dem  zeitlichen  Auftreten 
der  Schmerzen,  dem  Fehlen  von  Blutbrechen  eine  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose  gestellt.  Der  Fall  steht  schon  in  der  Mitte  zwischen 
den  vorbesohriebenen  und  den  weiter  unten  za  erwähnenden,  in 
welchen  die  narbige  Verengerung  in  den  Vordergrund  tritt.  Hier  be- 
stand bereits  schon  erhebliche  Perigastritis,  beginnende  Magendila- 
tation. Mit  Recht  hebt  B.  als  anfTallend  die  Verengerang  des  Pylorus 
hervor ;  es  handelte  sich  wohl  nicht,  wovon  oben  die  Rede  war,  um 
reflectorischen  Spasmus,  sondern  um  eine  Mitbetheiligung  bei  der 
entzündlichen  Infiltration  der  Dnodenalwand,  welcher  anch  der  vor- 
übergehende Icterus  zugeschrieben  wird,  also  um  secundftre  binde- 
gewebig-narbige  Processe.  Uebrigens  mag  es  zweifelhaft  bleiben,  ob 
der  Icterus  der  Perigastritis,  also  einer  Gompression  im  Freien,  oder 
intercnrrenten  entzündlichen  Schleimhautschwellungen,  also  Verlegung 
des  interstitiellen  Gholedochustheiles  zuzuschreiben  ist. 

Stenose. 

Die  narbige  Verengerung  infolge  von  (meist  verheiltem)  Ulcus, 
welche  am  Magen  bekannt  ist  und,  am  Pylorus  sitzend,  zu  Gastreo- 
tasie  fährt,  hat  auch  ihr  Analogen  am  Duodenum.  Einer  Form  habe 
ich  schon  gedacht:  der  an  der  Ausmündung  der  Gallenwege  sitzen- 
den; sie  macht  meist  Stenose  der  letzteren  allein  oder  zugleich 
eine  erhebliche  des  Duodenum  selbst.  Vielleicht  gehören  auch  manche 
Fälle  von  chronischem  Icterus  hierher,  bei  denen  die  Operation  statt 
des  erwarteten  •  Choledoohussteines  eine  Verhärtung  und  Tumorbil- 
dung im  Pankreaskopf  fand,  denn  das  Geschwür  macht  durch 
Verwachsung  mit  der  Umgebung  narbige  Heranziehung  derselben 
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und  starre  entzündliche  Infiltrate,  und  derartiges  kann  wohl  Tumor- 
bildungen vortäuschen.  Ich  rechne  dazu  folgenden  von  Carle  (und 
Fantino ^)  operirten  Fall  (37). 

28-jähriger  Mann.  Seit  3  Jahren  Pyrosis,  täglich  4  bis  5  Standen 
nach  dem  Essen.  Vor  S  Monaten  begann  er  täglich  1  bis  2  Standen 
nach  dem  Essen  zu  erbrechen,  oft  6 alle ,  oft  flüssiges,  schwärzliches 
Blut  Seit  20  Tagen  heftige  Schmerzen  im  Epigastrium  und  rechter  Tho- 
raxhälfte seitlich  und  hinten,  2  bis  3  Standen  nach  dem  Essen  sich  ver- 
schlimmernd; danach  Icterus.  Verstopfang.  —  Stat  starker  Icterus, 
Apathie,  Abmagerung,  Pulsverlangsamung.  Blut  im  Erbrochenen.  Incision 
rechts  von  Mittellinie.  Gallenblase  geschwollen  und  mit  Bauchwand  ver- 
wachsen. Kleiner  Abscess,  der  von  der  Gallenblase  herzukommen  scheint 
Alle  inneren  Gewebe  infiltrirt  adhärent  Daher  Abscess  drainirt;  Ein- 
schnitt in  Mittellinie.  Leber  mit  vorderer  Bauchwand  verwachsen;  Pj- 
lorus  mit  Leber,  Netz,  Gallenblase  verwachsen.  Gastroenterostomie  mit 
dem  Murphyknopf.  —  Erbrechen  hört  bald  auf,  Appetit  kehrt  zurück, 
alle  Speisen  werden  verdant.  Icterus  dauert  zunächst  noch  fort,  die  Fäces 
sind  grau.  Beweis,  dass  die  Gallen wege  noch  verstopft  sind.  Im  nüch- 
ternen Zustand  enthält  der  Magen  eine  schwach  salzsänrehaltige  Flüssig- 
keit, ein  andermal  ist  er  nach  dem  Essen  leer. 

Die  Autoren  deuten  den  Fall  als  Geschwür  im  Magen  und  Duo- 
denum, das  wahrscheinlich  in  die  Leber  eindrang  und  dadurch  Blu- 
tungen und  Icterus  machte.  —  Peripyloritis,  Stenose  des  Pylorus, 
Perigastritis  und  Periliepatitis  und  Abscess  der  Gallenblase.  Den 
chronischen  Icterus  können  wir  nach  unseren  Erfahrungen  wohl  eben- 
falls nur  durch  Compressionsstenose  der  Gallenwege  erklären.  Es 
ist  ja  eine  „Anschwellung**  der  Gallenblase  notirt. 

Entweder  hat  ein  und  dasselbe  Geschwür  diese  Stenose  und  die 
des  Duodenum  gemacht  oder  nur  letztere,  und  den  periduodenalen  Ver- 
wachsungen wäre  dann  die  Compression  der  Gallen  wege  zuzuschreiben. 
Der  Ductus  choledochus  steht  in  einem  beträchtlichen  Theil  seines 
Verlaufes  in  Beziehung  zum  Duodenum.  (S.  die  topogr.  Bemerkungen 
am  Schluss!)  Dass  vor  Auftreten  des  Icterus  im  Erbrochenen  Galle 
sich  befand,  nachher  die  Fäces  frei  von  Galle  waren,  würde  sich 
hiermit  vereinbaren  lassen. 

Es  sind  weiter  Fälle  (ohne  Icterus)  beschrieben,  wo  nur  das  Darm- 
lumen selbst  verschlossen  wurde.  Die  Duodenalstenose  macht  verschie- 
dene Symptome,  je  nachdem  sie  im  Anfangstheil  des  Duodenum  sitzt 
oder  unterhalb ,  resp.  unter  der  Ausmündung  des  Choledochus.  Die 
erstere  weicht  in  ihren  Symptomen  nicht  von  der  des  Pylorus  ab. 
Es  kann  sich  eine  secundäre  Erweiterung  des  proximalen  Endes 

1)  Fantino,  Beitrag  zur  Pathologie  und  Therapie  des  Magens.  Arcb.  f. 
klin.  Chirurgie.    Bd.  LVI. 
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ausbilden,  weiter  rfiekwftrts  des  Pylorns  und  vor  allem  eine  Magen- 
ectasie,  besonders  wenn  das  Oeschwflr  nabe  am  Pjloms  sitzt.  Die 
zweite  Form  macht  charakteristisohe  Erscheinungen,  welche  auf  dem 
Rflcktritt  von  Galle  und  Pankreassaft  in  den  Magen  und  dadurch 
eingeleitete  Verseifung  der  Fette  und  Verdauung  des  Eiweisses  in 
neutralem  oder  alkalischem  ^Magen^saft  beruhen.  Sie  sind  geschildert 
von  Riegel,  Boas,  Herz^),  neuerdings  von  Wilms. 

Erwähnenswerth  ist  auch  die  Unterscheidung,  welche  Hayem^)  bei 
einer  verwandten  Krankheit^  der  ,,Reichmann*8chen^,  zwischen  pylo- 
rischer  und  subpylorischer,  d.  h.  im  Duodenum  gelegenen  Stenose  macht : 
Man  untersucht  nüchtern  den  Magensaft.  Der  erste  Fall  liegt  vor,  wenn 
viel  und  grosse  Speisereste  in  demselben  enthalten  sind ;  der  letztere,  wenn 
nur  wenig  von  der  abendlichen  Speise  zu  constatiren  ist 

Nach  den  anatomischen  Befunden  handelt  es  sich  bei  diesen 
narbigen  Verengerungen  nicht  immer  um  eine  vollige  Vernarbung, 
mehr  um  Schrumpfungsprocesse,  die  Vemarbung  einleiten,  im  Gen- 
trum kann  das  Geschwür  erhalten  sein,  daneben  um  Periduodenitis. 

Kraus  s  fand  auf  80  Fälle  zweimal  eine  Narbenbildung  =»2,5  Proc; 
23  mal  völlige,  dreimal  beginnende  =  8,7  Proc.  fand  Co  Hin.  Die  Folge- 
zustände giebt  seine  Tabelle: 

(Sitz  des  Ulcus  am  Pylorus  fünfmal. 
„      „         »27  mm  vom  Pyl.  einmal. 
„      „        „      ^0  bis  35  mm  vom  Pyl.  zweimal. 

Magenectasie  mit  beginnender  Vernarbung  viermal. 
Sitz  des  Ulcus  am  Pylorus  zweimal. 
n      „        n       27  mm  vom  Pylorus  einmal. 
„      „         r»      31  mm  vom  Pylorus  einmal. 
Dnodenaldilatation  mit  fertiger  Narbe  zehnmal. 
Sitz  des  Ulcus  am  Pylorus  siebenmal. 
„      „        T>      ^^  ^^  ^^^  Pylorus  einmal. 
„      „        »13  mm  vom  Pylorus  einmal. 

„      n        n      ^^  ^^  ^^^  Pylorus  einmal. 
Duodenalschrumpfnng  dreimal. 

Sitz  des  Ulcus  am  Pylorus  einmal. 
f,      r,        n       13  u^ui  vom  Pyloms  einmal. 
„       „        »40  mm  vom  Pylorus  einmal. 
Femer  Narbenbildung  im  Duodenum    mit  Verletzung  des  Ductus   Chole- 

dochus  siebenmal. 
Thrombose  der  Vena  Portae  durch  vom  Duodenum  ausgehende  Narben- 
bildung einmal. 

1)  Riegel,  Zeitsehr.  f.  klin.  Med.  1887.  Bd.  XI.  —  Boas,  Dentsche  med. 
Wochenschr.  1891.  Nr.  28.  —  Herz,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1896.  Nr.  23.  — 
Wilms,  Beiträge  z.  klin.  Chirurgie.   Bd.  XYIII. 

2)  Hayem,  Bullet,  de  Tacad.  m^d.  1897.  XX.  —  Gazette  des  bdpit.  1897. 
LVIII.    CIt.  n.  Fortschr.  d.  Chir.    Bd.  IlL  S.  583. 

Deatiohe  Zeitaohiift  f.  Chirurgie.  LII.  Bd.  37 
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Im  ganzen  also  prädominirt  die  Narbensobnunpfiuig  bei  Sitz 
dicht  am  Pjlorns  analog  demselben  Verhalten  beim  Magen.  Operirt 
sind  2  FftUe  von  Codivilla,  einer  von  Carle. 

Codivilla  Fall  2. 

Lange  Duodenalstenose.  Gastroenterostomie.  Heilnng. 
A.  C.y  Bauer  von  40  Jahren,  ist  seit  12  Jahren  magenkrank.  Zuerst 
litt  er  an  Gefühl  von  Schwere  und  Vollsein  im  Magen,  seltenem  Er- 
brechen. 7  Jahre  später  lernte  er  sich  den  Magen  ausspülen  und  führt 
das  täglich  aus,  da  er  sonst  bricht.  Er  ist  sehr  abgemagert.  Im  Er- 
brochenen reichlich  abnorme  Säuren,  keine  HCl.  Bei  der  Laparotomie 
findet  sich  der  Pylorus  etwas  erweitert.  Das  Duodenum  verengert  sieh 
3  cm  von  ihm  entfernt  zu  einem  harten,  zeigefingerdicken  Strang  auf  5 
bis  6  cm  Länge,  der  an  die  benachbarten  Theile  adhärent  ist.  Operation 
nach  Wolf  1er.  Am  13.  Tage  geheilt  entlassen,  nimmt  er  in  der  1.  Woche 
um  10  Pfund  zu;  nach  5  Jahren  in  bester  Verfassung. 

Codivilla  Fall  4.    Gesohwttre  und  Stenose  des  Duodenum. 

Gastroeotasie.    Gastroenterostomie.    Heilang. 

D.  B.,  42  Jahre,  seit  12  Jahren  magenleidend.  Schmerz  im  Ep:- 
gastrinm  nach  schwer  verdaulichen  Speisen,  am  stärksten  3  oder  4  Stna- 
den  nach  den  Mahlzeiten.  Einige  Zeit  danach  saures  Erbrechen.  Da^- 
selbe,  anfangs  alle  5  Tage,  tritt  seit  2  Jahren  zwei-  bis  viermal  am 
Tage  auf.  Die  Kranke  bemerkte  mehrfach  Blut  in  manchmal  beträcht- 
licher Menge  im  Erbrochenen.  Interne  Behandlung  erfolglos.  Gewicht 
42  kg.  Magen  stark  ectalisch  (untere  Grenze  nur  5  cm  vom  Os  pubis 
entfernt),  enthält  freie  HCl,  organische  Säuren  und  Sarcine.  6d  der 
Operation  zeigt  sich  der  Pylorus  normal,  das  Duodenum  wie  im  vorigen 
Fall  verändert  und  stark  fixirt.  Operation  nach  Wölfler.  2  Tage  et- 
was Meteorismus  und  galliges  Erbrechen.  Dann  glatte  Heilung.  Entlassung 
am  18.  Tage.     Nach  3  Jahren  in  guter  Gesundheit. 

Ein  2.  Fall  von  Carle  (Fall  20)  ist  folgender. 

Mann  von  20  Jahren.  Stets  Obstipation.  Seit  2  Monaten  Schmer- 
zen im  Epigastrium,  Aufstossen  und  Erbrechen  früher  oder  spater  nach 
dem  Essen.     Starke  Abmagerung.    Dilatation  des  Magens.    Sabesäure  von 

2  bis  3  Proc. 

Harte  dicke  sternförmige  Narbe  an  der  ersten  Abtheilung  des  Duodenum, 
dasselbe  stenosirend.  Gastroenterostomie  nach  v.  Hacker.  —  Im  Ver- 
lauf Fieber,  Erbrechen,  Peritonitis,  Tod.     Keine  Section. 

Anhangsweise  sei  von  demselben  Autor  (Fall  22)  erwähnt: 

Mann  von  30  Jahren,  seit  dem  21.  Jahre  Verdauungsstörungen,  reich- 
liches Erbrechen  alle  paar  Tage,  Druck,  Pyrosis,  zweitweisc  Diarrhoen. 
Abmagerung.    Starke  Magen dilatation,  Salzsäure  wechselt  zwischen  2  nnd 

3  pro  M.  Operation:  Pylorus,  1.  und  2.  Theil  des  Duodenum  stark 
verengt,  wie  atrophisch,  Wände  sind  nicht  verdickt,  keine  Narbe,  keine 
Verhärtung.  Gastroenterostomie  nach  Wolf  1er.  Zunächst  guter  Erfolg. 
Doch  nach   V4  Jahren  Tod  an  Luhgentuberculose. 
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Eine  Stenose  im  unteren  Theil  des  Duodenum  hat  Rewidzo  w  i) 
erfolgreich  mit  der  Gastroenterostomie  behandelt,  dgl.  L  e  d  d  e  r  h  o  s  e.  '^) 

48-jähriger  Mann;  früher  Blntbrechen.  Seit  20  Jahren  magenleidend. 
Magen  dilatirt,  enthält  stets  Galle  und  0,6  bis  0,8  Proc.  Salzsäure.  Ver- 
engerung fand  sich  an  der  üntergangsstelie  des  mittleren  Theiles  in  dem 
unteren  horizontalen,  und  Verwachsung  zwischen  der  kleinen  Curvatur 
and  Leber.     Gastroenterostomia  ant.  antecol.     Heilung. 


Anschliessend  an  die  Fälle  mit  Icterus  sei  anhangsweise  noch 
eines  merkwürdigen  Ausganges  gedacht,  welcher  beschrieben  ist  in 
der  Litteratur,  nämlich  Durchbruch  eines  Geschwürs  mit  Bildung 
einer  Gallenblasenduodenumfistel.  Ich  habe  beim  Durchlesen  der 
Krankengeschichten  den  Verdacht  nicht  unterdrücken  können,  dass 
es  sich  vielleicht  manchmal  umgekehrt  um  Dnrchbruch  eines  Gallen- 
steines aus  der  Blase  ins  Duodenum  gehandelt  haben  mag,  der  Stein 
entfernte  sich  unbeachtet,  und  die  Fistel  blieb.  Das  kann  auch  statt 
gefunden  haben,  wenn,  wie  in  einem  Fall,  der  Durchbruch  nicht  direct, 
sondern  durch  Vermittelung  eines  Abscesses  stattfand.  In  einem 
Fall  sind  kurz  vorausgehende  Blutungen  allerdings  verdächtig. 

Endlich  mag  hier  noch  kurz  zusammengestellt  werden,  welche  Affec- 
tionen  noch  sonst  am  Duodenum  vorkommen,  die  den  Chirurgen  mehr 
weniger  interessiren  dürften.  Allerlei  derartige  Fälle  finden  sich  neben 
der  Litteratur  zusammengestellt  bei  Perry  und  Shaw: 

1.  Congenitale  Stenose;  führt  zu  Inanition.  2.  Divertikel,  nach 
P.  entweder  congenital  oder  Pulsionsdivertikel  an  Stellen,  welche  durch 
locale  Erkrankung  der  Wand  eventuell  Geschwürsbildung  ihre  Widerstands- 
fähigkeit verloren  haben.  3.  Fremdkörper  verschiedener  Art,  Gallensteine, 
Obstkerne,  Haargeschwülste,  sogar  ein  verschluckter  Löffel.  4.  lieber 
Polypen  im  Duodenum  berichtet  Thompson.^)  5.  Traumatische  Läsio- 
nen und  Zerreissungen  bei  Bauchcontusionen ;  sie  finden  statt  zwischen 
dem  fixirten  Duodenum  und  dem  mit  kurzem  Mesenterium  von  ihm  ab- 
gehenden Dünndarm.     6.  Stichverletznngen. 

Welches  sind  nun  die  gesammten  Resultate  der  Behandlung  des 
Duodenalgeschwürs  ? 

A.  Ohne  oder  nur  mit  interner  Behandlung. 

Von  70  Fällen,  wo  Perry  bei  der  Section  Ulcus-  oder  ülcns- 
narben  fand,  waren  20  am  Geschwür  selbst  gestorben,  also  fast  ein 
Drittel.  Nur  achtmal  war  Heilung,  d.  h.  Vernarbung  eingetreten, 
=  10,4  Proc.    Die  übrigen  waren  offene  Geschwüre. 

1)  Rewidzow,  Medicinokoje  Obosrenje.  1899.  Jan.  Ref.  nach  Ceotralbl.  f. 
Chir.  1899.   Nr.  16.    Origiaal  war  mir  nicht  zugäDglicb. 

2)  Siehe  Nachtrag  bei  der  Correctur  am  Schiuss. 

3)  Thompson,  Journal  of  anat.  and  phys.  1897.  April. 

37  ♦ 


580  XIX.  Pagenstecher 

B.  Chirurgisch  wurden  behandelt: 

1.  28  perforirende  Geschwüre,  4  Heilungen,  24  Todesflille. 

2.  5  Fälle  im  floriden  Stadium  chronischer  Geschw&re.  Davo: 
ist  einer  nach  V^  J^^i*  gestorben,  das  Geschwür  war  gebeilt. 
vier  waren  noch  nach  5  Jahren,  1  Jahr,  ^2  Jahr,  mindestens 
V'4  Jahr  frei  von  allen  Beschwerden. 

3.  Narbenstenosen  operirt  vier.  0 

1  Todesfall  im  Anschluss  an  die  Operation. 
Dreimal  Heilung  bis  zur  Zeit  der  YeröfTentlichnng  nach  5. 
resp.  3(?)  Jahren  constatirt. 

4.  Narbe  mit  chronischem  Icterus  einmal,  wesentlich  gebessert. 

Topographisches  und  Technisches.^) 
Schon  Kraus  hat  im  Anschluss  an  Luschka  daraufhin 
gewiesen,  dass  die  gewöhnlich  gebrauchte  Bezeichnung:  brnter»-. 
vordere  Wand  des  Duodenum,  nicht  richtig  sei.  Der  1.  Schenke! 
geht  neben  der  Wirbelsäule  nach  hinten  und  der  dritte  nacb  vom. 
es  sei  daher  richtiger,  von  linker  (innerer),  rechter,  (äusserer)  oberer 
und  unterer  Wand  zu  sprechen.  Die  rechte  entspricht  der  „vorderta " 
die  linke  der  „hinteren."  So  richtig  das  ist,  so  dürfen  wir  dfc! 
in  praktischer  Beziehung  die  gewöhnlich  gebrauchten  Worte  bei 
behalten.  Der  von  der  vorderen  Bauohwand  her  operirenden  Han-. 
liegt  eben  die  „rechte'^  Wand  zunächst,  die  linke  ist  der  hinterer 
Bauchwand  zugewandt.  Das  Duodenum  hat  nur  in  sehr  seltemi 
Fällen  ein  richtiges  Mesenterium,  an  dem  es  frei  liegt.  Sonst  ist  tS' 
der  hinteren  Bauchwand  mehr  minder  angelöthet  und  in  bestimmteE 
Theil  seiner  Circuraferenz  von  Peritoneum  frei.  Am  3.  Absehen: 
ist  das  constanter,  im  wesentlichen  nur  die  Vorderwand  frei,  ac. 
zweiten,  und  zwar  einem  oberen  Abschnitt  ist  häufig  mehr  von 
der  Bauch  wand  losgelöst,  der  untere  wird  vom  Colon  gekrenzt. 
Am  1.  Schenkel  muss  man  das  erste  Drittel  von  den  beiden  anderen 
unterscheiden.  Es  liegt  im  Netzbeutel  wie  der  Magen,  d.  b.  die 
Vordere  (Rechte)  Wand  sieht  frei  nach  der  Bauchhöhle,  die  binterr 
Ginke)  hilft  die  Vorderwand  das  Saccus  omentalis  bilden;  dernnten 
Rand  schliesst  sich  ans  Colon  transversura  an,  ans  obere  setzt  gic: 
das  kleine  Netz,  theils  die  vom  Lig.  hepatoduodenale  herabziehenden 
Ausstrahlungen.  Dies  Ligament  bildet  mit  seinem  breiten  linkei 
Rand  die  Grenze  für  den  Saccus  omentalis  und  zugleich  die  Stelle 

1)  Die  Fälle  22  Ton  Carle  und  Ledderhose  nicht  eingerechnet. 

2)  Jonnesco,  Anat.  topogr.  da  duodenum,  und  Braune,  Arcb.  der  He: 
künde.  1876  konnte  ich  leider  nicht  einsehen. 
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von  wo  ab  das  Duodenum  mit  der  hinteren  Bauohwand  in  Connex 
tritt.  Das  davorliegende  Stück  bildet  also  ein  separates,  mehr  dem 
Magen  entsprechendes  Stück  von  relativer  Selbständigkeit,  das  An- 
trum  duodeni.  Der  vom  Peritoneum  freie  Abschnitt  der  Circum- 
ferenz  betrifft  nun,  abgesehen  von  der  Yorderwand,  je  nachdem 
auch  ein  mehr  minder  grosses  Stück  der  oberen  und  unteren,  ja  so- 
gar hinteren  Wand.  Bedingt  wird  dies  durch  die  Stelle,  an  welcher 
sich  das  von  oben  herabziehende  Ligament,  hepatoduodenale  ansetzt, 
was  bald  direct  am  oberen  Rande,  bald  mehr  nach  hinten  stattfindet. 
So  kommt  es,  dass  ein  Geschwür,  das  sämmtliche  Schichten  der 
Wand  durchsetzt,  wenn  es  darauf  perforirt,  hinter  (eigentlich  links) 
und  abwärts  von  dieser  Ansatzlinie,  im  ersten  Drittel  den  Saccus 
omentalis,  weiter  jenseits  das  retroperitoneale  Zellgewebe  (unterhalb 
des  Foramen  Winslowii)  trifift.  So  kommen  denn  durch  Infection  von 
hier  die  retroperitonealen  und  subphrenischen  Eiterungen  zustande. 
Da  aber  häufig  vorher  Heranziehen  des  Pancreas  und  Yerlöthung 
mit  ihm  stattfindet,  ist  dieser  Ausgang  selten.  Trifift  ein  Ulcus  da- 
gegen die  Oberfläche  vor  dem  Lig.  hepatoduodenale,  so  erreicht 
es  damit  allemal  die  freie  Bauchhöhle,  und  so  kommt  es,  dass  auch 
ein  auf  der  Hinterwand  sitzendes  Geschwür  allgemeine  Perforations- 
peritonitis  machen  kann.  Die  grösseren  Gefässe  trifift  ein  in  die 
Tiefe  gehendes  Geschwür  an  der  Unter-  und  Hinterwand;  an  letzterer 
verläuft  vor  allem  in  der  ersten  Portion  die  Gastroduodenalis  und  giebt 
ihrer  Ast,  die  Pancreaticoduodenalis,  ab,  die  dann  am  unteren  Rand 
entlang  zieht,  d.  h.  in  dem  concaven  Rand  der  U-formigen  Krümmung 
des  Organes.  Eine  etwaige  Unterbindung  der  Gastroduodenalis  ist 
im  Bereich  des  kleinen  Netzes  zu  machen,  nahe  am  Pylorus. 

Was  das  Lig.  hepatoduodenale  für  den  ersten  horizontalen,  ist 
das  Liq.  duodenorenale  für  den  absteigenden  Schenkel.  Auf  die  eigen- 
thümlichen  Einflüsse,  welche  durch  seine  Yermittelung  die  Wander- 
niere zu  Zerrungen  des  Duodenum,  zu  Yerschluss  des  Pylorus  hat, 
will  ich,  als  anderwärts  zur  GenQge  bekannt,  hier  nicht  eingehen. 
Zu  erwähnen  sind  aber  noch  die  Beziehung  der  Gallengänge  zum 
Duodenum.  Der  horizontale  Schenkel  wird  nach  oben,  theilweise 
auch  nach  rechts  von  Leber  bedeckt,  ausserdem  legt  sich  der  Hals 
der  Gallenblase  herüber;  der  Ductus  hepaticus  und  choledochus 
steigen  dann  im  Bogen  um  das  Duodenum  herum  hinter  dem  ab- 
steigenden Ast  entlang,  an  letzterem  an  ihn  herantretend.  Zugleich 
liegt  aber  der  Fundus  der  Gallenblase,  wenn  sie  sich  ausdehnt,  event. 
über  der  Yorderwand  des  Dd. ;  beide  Organe  bilden  somit  2  Schleifen, 
von  denen  die  eine  in  die  Biegung  der  anderen  hineingesteckt  ist. 
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Das  Colon  tran6yer8nm]weoh8elt  ebenfalls  etwas  in  seiner  Lage  znic 
Daodennm.   Kormalerweise  liegt  es  zunächst  etwas  Tor  nnd  unter  dem 
horizontalen  Schenkel,  um  dann  über  es  hinwegzugehen,  so  dass  der 
absteigende  Ast  nach  innen  von  der  Flexura  hepatica  liegt,  und  man 
durch  Emporheben   des  Colon,  hinter  dem  Mesocolon   transTerson 
gelegen,  den  dritten  Abschnitt  frei  macht.    Der  horizontale  Abschnitt 
wird  am  besten  zugänglich  von  einem  medianen  oder  einem  parallel 
dem  Rippenbogen  gelegenen  Schnitte  aus,  wenn  man  Magen  mit 
Pylorus  nach  links  und  etwas  nach  unten  hin  anspannt,    die  Leber 
nach  oben  klappt  und  das  Colon  nach  abwärts  drängt.     Den  ab- 
steigenden Ast  erreicht  man  ebenfalls  vom  queren  Schnitt  ans  oder 
auch  von  einem  am  rechten  Rectusrand  gefllhrten,  also  anf  demselben 
Wege  wie  die  Gallenblase,  durch  Emporklappen  der  Leber.     Dränsi 
man  hierbei  das  Colon  nach  abwärts  und  innen,  was  bei  seiner  Be- 
weglichkeit und  der  Veränderlichkeit  seiner  Lage  wohl  meist  das 
beste  ist,  macht  man  sich  dem  Verlauf  des  Ductus  choledochns  ent- 
lang bis  zur  Papille  das  Organ  frei;  den  untersten  Theil  des  al- 
steigenden  Theiles  und  den  Uebergang  in  den  dritten  Schenkel  aber 
kann  man  nur  sehen,  wenn  man  mit  der  Leber  das  Colon  naeh  ober 
zieht  und  den  Dünndarm  nach  unten  drängt,  also  durchs  Me&oeokc 
hindurch.   Praktisch  wird  das  aber  am  wenigsten  in  Betracht  kommen. 
Liegt  eine  Perforativperitonitis  vor,  so  wird  ein  Medianse^nirr 
das  gerathenste  sein,   wenn  nicht  etwa  Verwechselung  mit  Gallen- 
blasen- oder  Wurmfortsatzperforation  zunächst  nach  rechts  hin  Ter- 
wiesen.    Zur  besseren  Orientirung  kann  man  in  beiden  Fällen  den 
Querschnitt  hinzufügen.     Greift  man  im  chronischen  Verlaufe  eines 
Ulcus  ein,  so  wird  man  nur,  wenn  zugleich  Icterus  vorliegt,  auf  den 
absteigenden  Schenkel  losgehen,  sonst  schon  wegen  der  Differential- 
diagnose mit  Magengeschwür  wieder  von  der  Mitte  aus  vorgehen. 
Hat  man  das  Duodenum  blossgelegt,  so  hat  sein  weiteres  Zugänglich- 
machen durch  Vorziehen  rascher  seine  Grenzen,   als  es  naeh  der 
Uebung  an  der  Leiche  scheint.    Bei  geblähten  Därmen  geben  die^e 
eine   sehr   bedeutende  Erschwerung.    Abstecken   mit  steriler  Gaze 
hält  die  Därme  etwas  zurück.    Empfehlen  möchte  ich  nach  Erfah- 
rungen bei  Cboleeystotomien  die  Verwendung  von  Mosetigbattist  oder 
Billrothin,  welche  man  ihrer  Glätte  wegen  leicht  in  die  Tiefe  schieben 
kann,   die  nicht  kleben  und  weniger  Raum   beengend  wirken.  — 
Weit  vorziehen  lässt  sich  aber  das  Duodenum  nicht  immer,  weil  die 
Zerrung  an  den  kurzen  Befestigungen  auch  in  Narkose  stärkeres 
Pressen  und  Contractionen  der  Bautrtimuskelu  hervorruft  und  dann 
das  Gesichtsfeld  einengt.    Sind  keine  Verwachsungen  da,  so  kann 
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man  nach  Langenbnob  allerdings  sogar  die  Pars  desoendens  sieh 
hervorholen,  aber  Adhftsionen  sind  eben  bei  Geschwüren  meist  und 
gern  vorhanden. 

Die  Excision  von  Geschwüren  ist  oben  schon  besprochen.  Ueber 
die  Methodik  der  Gastroenterostomie  haben  wir  hier  nicht  zu  streiten. 

Hat  man  Verdacht  auf  Vorhandensein  eines  Ulcns,  so  wird 
sich  ein  methodisches  Absuchen  des  Duodenum  empfehlen.  Durch 
die  oben  beschriebene  Methode  wird  das  Gesichtsfeld  frei  gemacht, 
und  man  gleitet  nun  vom  Pylorus  ab  entlang  dem  Organ  nach  hinten, 
mit  einem  Finger  tastend,  mit  zweien  die  Wand  zu  Falten  empor- 
hebend und  durchtastend.  Das  sollte  auch  bei  jeder  wegen  Magen- 
geschwür gemachten  Operation  geschehen.  Hat  man  zum  Zwecke 
der  Pyloroplastik  etwa  eine  Incision  angelegt,  kann  man  mit  dem 
eingeführten  Finger  mit  Leichtigkeit  weit  ins  Duodenum  hinein ;  wie 
sich  kleinere  Geschwüre  dabei  von  innen  anfllhlen,  ist  noch  nicht 
bekannt.  Jedenfalls  wird  es  sich  empfehlen,  einen  zweiten  Finger 
von  aussen  zu  Hülfe  zu  nehmen. 


Nachtrag  bei  der  Gorrectur. 

Eine  Gastroenterostomie  bei  54  jähr.  Manne  wegen  stenosirenden  Tu- 
mors des  Duodenum  (im  unteren  Querstttck,  kinderfanstgross,  rechts  von 
der  Wirbelsäule),  machte  Ledderhose  (Verh.  d.  D.O.  f.  Chir.  1899.  105). 
Vorher  bestanden  Kräfteverfall,  Abmagerung,  galliges  Erbrechen,  Galle 
im  Magensaft  neben  freier  Salzsäure.  Nach  der  Operation  vor  2  Jahren 
hat  Pat.  rasch  sein  früheres  Gewicht  erreicht  (Zunahme  33  Kilo)  und  kann 
alles  gemessen.  Ledderhose  nimmt  an,  dass  die  Galle  noch  jetzt  in 
den  Magen  zurückfliesst,  aber  wegen  der  Schlussfäbigkeit  des  Pylorus  nur 
zeitweise,  ohne  die  Magenfunktion  zu  stören.  —  Ob  es  sich  hier  um  echte 
Geschwulstbildung  handelt  oder  etwas  anderes,  wird  im  Ref.  nicht  erörtert 
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XX. 

Ans  dem  Krankenhaus  der  jüdischen  Gremeinde  in  Berlin 

(Prof.  Dr.  Israel). 

Beitrag  zur  Lehre  von  den  BlasenhernieD. 

Von 
Dr.  K.  Zondek. 

Die  Lehre  von  den  Blasenhemien  ist  in  den  ohimrgiscbea  Lehr- 
bücbem  recht  oberflächlich  behandelt  worden.  Erst  die  Arbeit  tob 
Aue  lenkte  wieder  die  Aufmerksamkeit  auf  diese  Erkrankung.  Er 
pnblicirte  die  ans  der  Litteratur  bis  zum  Jahre  1890  gesanunelten 
Fälle,  55  an  der  Zahl,  von  denen  allein  16  erst  aof  dem  Sections- 
tisch  erkannt  worden  waren.  Seitdem  haben  sich  die  Beobach- 
tungen von  Blasenhemien  wesentlich  vermehrt,  in  den  letzten  bei- 
den Jahren  sind  drei  eingehende  Arbeiten  tlber  dieses  Tbenui  er- 
schienen (Hermes,  Brnnner,  Lotheissen),  und  Brunner  le^ 
seiner  Arbeit  180  bis  dahin  in  der  Litteratur  erschienenen  Falle 
zu  Grunde.  Diese  Erkrankung  ist  also  gar  nicht  so  selten.  Ihre 
häufige  Beobachtung  in  den  letzten  Jahren  findet  ihre  Erkl&mng  io 
der  viel  zahlreicheren  Ausführung  von  Badicaloperationen  der  Hernien. 
wonach,  bezw.  wobei  oft  die  Blasenhemien  zur  Beobachtung  kamen; 
auch  dürfte  die  in  den  letzten  Jahren  vielfach  angewandte  Methode  der 
Kadicaloperation  nach  Bassini  in  vielen  Fällen  zur  Eenntniss  toq 
Blasenhemien  geftlhrt  haben,  bei  denen  nur  ein  kleiner  Tbeil  der 
Blasenwand  prolabirt  war,  und  die  bei  anderen  Operationsmetboden 
als  solche  nicht  erkannt  worden  wären;  andererseits  d&rfte  die 
Bassini'sche  Methode  manche  Fälle  als  Blasenhemien  haben  er- 
scheinen lassen,  die  in  Wirklichkeit  gar  keine  sind.  Ich  werde  des 
weiteren  darauf  zurückkommen. 

Die  bisher  publicirten  Fälle  sind  zum  Theil  erst  auf  dem  Seetion^ 
tisch,  zum  grosseren  Theil  in  vivo  erkannt  worden,  und  zwar  während 
der  Operation  oder  einige  Tage  nach  derselben.  In  den  seltensten F&Uen 
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dagegen  ist  bereits  vor  der  Operation  die  Diagnose  gestellt  oder 
auch  nur  vermnthet  worden. 

Im  Laufe  des  letzten  Jahres  kamen  im  hiesigen  jüdischen  Kranken- 
haus zwei  derartige  Fälle  zur  Beobachtung;  ihr  eigenartiger  Ver- 
lauf, der  bereits  vor  der  Operation  die  Aufmerksamkeit  auf  die 
richtige  Diagnose  lenkte,  rechtfertigt  wohl  die  Veröffentlichung  der 
beiden  immerhin  seltenen  Beobachtungen. 

Fall  1.  Anamnese.  Der  52  Jahre  alte  Prediger  stammt  aus  gesunder 
Familie;  er  hatte  oft  an  hartnäckiger  Stuhlverstopfung  gelitten,  war  aber  nie 
erheblich  krank.  Vor  2  Jahren  bekam  er  plötzlich  ohne  ihm  bekannte 
Ursache  Harnbeschwerden.  Als  er  Harndrang  verspürte,  konnte  er  den 
Urin  nur  tropfenweise  unter  Schmerzen  im  hinteren  Theil  der  Harnröhre 
entleeren.  Damals  bemerkte  er  zum  erstenmal  in  der  linken  Inguinal- 
gedend  eine  etwa  pflaumengrosse  Anschwellung,  die  auf  Druck  schmerz- 
haft, sich  prall  gespannt  anfühlte.  Nach  kurzer  Bettruhe  wurde  die 
Schwellung  weicher  und  kleiner,  und  P.  konnte  darnach  den  Urin  in 
hockender  Stellung  schmerzlos  in  kräftigem,  ununterbrochenem  Strahle 
entleeren. 

In  der  Folgezeit  hatte  er,  in  der  Besorgniss,  die  beschriebenen  Be- 
schwerden könnten  wiederkehren,  ohne  erst  den  Drang  abzuwarten,  sehr 
oft,  etwa  stündlich,  beschwerdefrei  Urin  entleert.  Gab  er  aber  zuweilen 
dem  vorhandenen  Urindrang  keine  Folge,  so  traten  gewöhnlich  die  be- 
schriebenen Erscheinungen  wieder  auf. 

Vor  14  Tagen  trat  der  letzte  derartige  Anfall  auf  und  hielt  mehrere 
Stunden  an.  Wegen  dieser  Beschwerden  sucht  P.  am  1.  Februar  1898 
das  Krankenhaus  auf. 

Vor  etwa  5  Jahren  bildete  sich  in  der  Gegend  der  rechten  Leisten- 
beuge eine  nicht  deutlich  abzugrenzende  Anschwellung,  die  sich  seit- 
dem allmählich  vergrössert  hat. 

Status  praesens.  Mittelgrosser,  kräftig  gebauter,  etwas  corpulenter 
Mann,  von  gesundem  Aussehen.  Geringes  Emphysem  beider  Lungen; 
sonst  an  den  inneren  Organen  nichts  Krankhaftes  nachweisbar.  In  der 
rechten  Schenkelbeuge  eine  unter  der  Haut  gelegene,  kindsfaustgrosse, 
höckerige,  auf  Druck  nicht  schmerzhafte  Anschwellung  von  massig  fester 
Consistenz  (Lipom). 

Auf  der  linken  Seite  eine  sich  in  den  Leistenkanal  hinziehende  irre- 
ponibele,  prall  elastische,  etwa  strausseneigrosse  Anschwellung,  frei  unter 
der  Haut  gelegen,  auf  Druck  etwas  schmerzhaft  AnfüUung  der  Blase 
mit  Borsäurelösung,  —  der  N^latonkatheter  Nr.  20  passirt  ungehindert 
die  Urethra  —  ergiebt  keine  nachweisbare  Vergrösserung  der  Anschwel- 
lang,  ebensowenig  lässt  sich  eine  Verkleinerung  derselben  nach  Entleerung 
der  Blase  feststellen.  P.  wird  aufgefordert,  mehrere  Stunden  nicht  Urin 
zu  lassen.  In  der  That  wird  darnach  eine  nicht  zu  verkennende  Ver- 
grösserung des  Bruchinhaltes  constatirt.  Nachdem  P.  daraufhin  ohne  be- 
sondere Anstrengung  den  Harn  im  Strahle  entleert  hatte,  wurde  constatirt, 
dass  der  Bruchinhalt  sich  entschieden  weicher  und  weniger  gespannt  an- 
fühlte als  zuvor. 
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Der  Urin  ist  bernsteingelb,  klar,  Bauer,  frei  von  £i  weiss  und  Zack  er. 
Geringer  Indicangehalt.     24  stündige  Menge  1450  sp.  1016. 

Beide  Lappen  der  Prosteta  sind  etwas  vergrössert. 

Am  7.  Februar  1898  Operation  (Prof.  Israel).  Hautschnitt  fiber 
die  Anschwellung  parallel  dem  Lig.  Poupartii.  Man  kommt  auf  eine  dicke 
Fetthttlle,  und  es  wird  ein  starkwandiger,  etwa  gänseeigrosser,  aus  dem 
äusseren  Leistenring  austretender,  leerer  Bruchsack  freigelegt.  Nach  innen 
und  unten  vom  Bruchsack  liegt  fest  mit  diesem  verwachsen  ein  weiterer  sich 
cystisch  anfühlender,  aus  dem  Leistenkanal  austretender,  etwa  taubenei- 
grosser  Tumor  vor,  in  ein  starkes  Fettlager  gehüllt.  Bei  der  Ablösung  des- 
selben vom  Bruchsack  zeigen  sich  quer  durcheinander  verlaufende  Muskel- 
fasern, die  darauf  hindeuten',  dass  der  cystische  Tumor  den  prolabirten 
Blasentheil  vorstellt.  Es  wird  nun  versucht,  denselben  durch  Compression, 
bezw.  Expression  seines  Inhalts  in  die  Blase  zu  verkleinem.  Das  gelingt. 
Die  Wandschicht  des  Tumors,  bezw.  der  Blase  ist  in  etwa  fünfpfennigstück- 
grosser  Ausdehnung  infolge  der  Ablösung  vom  Bruchsack  sehr  verdünnt. 
Daraufhin  wird  der  cystische  Tumor  an  der  verdünnten  Stelle  angeschnitten, 
und  per  urethram  in  die  Blase  eingespritzte  Borsäurelösung  dringt  aus 
der  Incisionsstelle  hervor.  Der  verdünnte  Theil  der  Blasenwand  wird 
exstirpirt  und  die  Blase  durch  eine  doppelreihige  Naht  geschlossen.  Der 
Bruchsack,  der  an  seinem  Halse  etwas  eingerissen,  wird  vollends  eröffnet, 
ist  ganz  leer;  er  wird  möglichst  hoch  oben  abgebunden  und  exstirpirt. 
Die  Blase  wird  durch  den  Leistenkanal  möglichst  weit  zurückgeschoben, 
darauf  die  Pfeiler  des  äusseren  Leistenringes  mit  einander  vernäht.  Ein- 
führung eines  nach  unten  ziehenden  Sindons.  Naht  der  Hautränder. 
Verband. 

Die  Heilung  erfolgte  regelrecht  Nachträglich  trat  im  Harn  Zucker 
auf.  unter  geeigneter  Diät  schwindet  der  Zuckergehalt  des  Harnes.  Am 
8.  März  1898  wird  P.  als  vollkommen  geheilt  entlassen. 

Fall  2.  Anamnese.  Die  40  Jahre  alte  Kaufmannsfrau  R.  L.  ist 
herediär  nicht  belastet. 

Im  Jahre  1879  hat  sie  nach  normal  verlaufener  Schwangerschaft 
ohne  Kunsthülfe  geboren.  Das  Wochenbett  ist  regelrecht  verlaufen.  In 
den  letzten  10  Jahren  hatte  sie  alle  2 — 3  Monate  Magenkrampf  und 
dabei  leichte  Schmerzen  in  der  Gegend  der  Blase,  jedoch  ohne  Störungen 
in  der  Harnentleerung. 

Im  December  1896  erkrankte  sie  mit  Fieber,  Erbrechen,  Schmerzen 
etwas  oberhalb  des  linken  Leistenbruches,  aufgetriebenem  Leib;  sie  war 
einige  Tage  krank,  näheres  lässt  sich  nicht  ermitteln.  Seitdem  bestehen 
in  der  rechten  Leistengegend  andauernd  dumpfe,  ziehende  Schmerzen  ohne 
veränderte  Funktion  des  Harnapparates.  Im  Juni  1897  bemerkte  sie  zum 
erstenmal  an  der  Stelle,  wo  sie  Schmerzen  hatte,  einen  etwa  pflaumen- 
grossen  Knoten.  Im  December  1897  trat  ein  3  Tage  andauernder  Schmerz- 
anfall auf,  der  Knoten  schwoll  an,  und  die  P.  konnte  zunächst  einige 
Stunden  keinen  Urin  entleeren,  dann  musste  sie  sehr  häufig  Wasser  lassen. 
Dieser  „Anfall"  wiederholte  sich  in  verschiedenen  Intervallen,  nach  körper- 
lichen Ueberanstrengun^en,  starkem  Pressen,  Heben  einer  schweren  Last 
u.  s.  w.  in  gleicher  Weise,  und  im  Verlauf  einige  Tage  währender  Bettruhe 
ging  die  Anschwellung  stets  zurück.    Nach  diesen  Anfallen  war  jedoch  die 
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Geschwulst  immer  etwas  grösser  geworden,  als  vor  dem  Anfall.  Seit 
2  Tagen  der  letzte  angeblich  sehr  schwere  Anfall,  bei  dem  die  Anschwel- 
lung Gänseeigrösse  erreichte.  Wegen  dieses  Leidens  sucht  P.  am  18.  Juni 
1898  das  Krankenhaus  auf. 

Ein  Bruchband  hat  P.  nie  getragen. 

Status  praesens.  Mittelgrosse,  hagere  Frau,  massig  gut  ernährt, 
von  blassem  Aussehen.  Unter  dem  rechten  Lig.  Poupartii  ein  gänseeigrosser, 
harter,  unter  der  Haut  gelegener  Tumor  von  höckeriger  Oberfläche,  auf 
Druck  etwas  schmerzhaft.  Der  Tumor  lässt  sich  nach  oben  hin,  nach 
der  Bauchhöhle  zu  verfolgen,  ist  im  ganzen  fast  gar  nicht  verschieblich. 
Beim  Husten,  Pressen  ist  keine  Vergrösserung  oder  Vortreibung  des  Tumors 
zu  bemerken. 

An  den  inneren  Organen  nichts  Krankhaftes  nachweisbar. 

Der  Harn  wird  zehnmal  am  Tag  und  achtmal  in  der  Nacht  in  hockender 
Stellung  unter  Schmerzen  in  der  Gegend  der  Anschwellung  in  der  rechten 
Leistenbeuge  im  Strahle  entleert 

Der  Harn  bernsteingelb,  klar,  sauer,  frei  von  Eiweiss  und  Zucker. 
24  stündige  Menge  1200  sp.  1018. 

Nach  Injection  von  Borsäure  in  die  Blase  kann  keine  Vergrösserung 
der  oben  beschriebenen  Anschwellung  nachgewiesen  werden. 

Im  Verlaufe  der  nächsten  8  Tage  nahm  die  Anschwellung  und  damit 
die  Hambeschwerden  allmählich  ab.  Die  Frau  brauchte  nur  dreimal  am 
Tage  und  einmal  nachts  Urin  zu  entleeren.  Die  Harnentleerung  selbst 
erfolgte  schmerzlos,  und  die  Geschwulst  war  etwa  pflaumengross  geworden, 
ungefähr  so  gross,  wie  angeblich  die  Geschwulst  vordem  „Anfall^  gewesen. 

Am  29.  Juni  1898  Operation  (Prof.  Israel).  Hautschnitt  Aber  die  An- 
schwellung parallel  dem  Lig.  Poupartii,  Freilegung  eines  etwa  pflaumen- 
grossen,  harten,  höckerigen  Tumors,  der  mittels  eines  Stieles  nach  dem  normal 
er^  eiterten  Schenkelkanal  zuführt.  Der  Stiel  ist  dicht  am  Ansatz  des  Tumors 
bleistiftdick,  wird  dann  nach  dem  Schenkelkanal  zu  grösser.  Der  Tumor 
wird  dicht  oben  am  Stiel  abgetragen.  Der  übrig  gebliebene,  vor  der  Bruch- 
pforte gelegene  Theil  ist  prolabirte  Blasenwand,  denn  ein  per  urethram 
eingeführter  Metallkatheter  führt  direct  in  den  vorliegenden  Theil  hinein. 
An  der  Abtragungsstelle  des  Tumors  ist  die  Blase  sehr  verdünnt.  Es 
wird  an  dieser  Stelle  ein  etwa  fünfpfennigstückgrosser  Theil  der  Blasen- 
wand exstirpirt,  die  Blase  doppeltreihig  genäht  und  dann  durch  den 
Schenkelkanal  in  die  Tiefe  versenkt.  Einführung  eines  Sindons  bis  auf 
Stelle  der  Blasennaht.  Naht  der  Hautränder  bis  auf  die  Jodoformgaze. 
Verband. 

Wundverlauf  regelrecht.  Am  27.  Juli  wird  die  P.  als  geheilt  ent- 
assen.     Im  Harn  sehr  geringe  Menge  Albumen,   vereinzelte  Leukocyten. 

Fragen  wir  uns  nun  zunächst,  was  ist  eine  Blasenhernie?  Unter 
Hernien  versteht  man  im  allgemeinen  eine  von  Peritoneum  bedeckte 
Vortreibung  von  Bauoheingeweide  durch  eine  normale  oder  ab- 
norme Oeffnung  der  Bauchwand.  Eine  auf  diesem  Wege  entstandene 
Vorstülpung  eines  mit  Peritoneum  bedeckten  Theiles  der  Blase  würde 
also  eine  Blasenhernie  bedeuten.    Diese  Fälle  sind  aber  selten,  nur 
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fllnf  sichere  Fälle  sind  beobachtet  worden.  Man  müsste  dann  mit 
Linhardt  alle  übrigen  unter  gleichem  Namen  beschriebenen  Fälle 
Blasenvorfälle  nennen.  Im  Gegensatz  zu  den  wirklichen  BlasenTor- 
fällen,  Cystooele  vaginalis  oder  besser  Prolapsus  vagin.  (Brunn  er.' 
genannt,  thun  wir  aber  gut,  wenn  wir  mit  Hermes,  Brunner  uod 
Lotheissen  überhaupt  alle  diejenigen  Fälle  als  Blasenhernien  be- 
zeichnen, bei  denen  die  Blase  durch  irgend  eine  Brnchpforte 
vorgestülpt  ist,  gleichviel  ob  die  Blasenwand  mit  Peritoneum  bedeckt 
ist  oder  nicht.  Demgemäss  werden  wir  mit  diesen  Autoren  auch  an 
der  von  Jaboulay  und  Villard  getroffenen  Eintheilnng  der  Blasen- 
hernien in  die  3  Kategorien  festhalten,  in  1.  intraperitoneaie  Blasen- 
hernien, Yorstttlpung  eines  vollständig  mit  Peritoneum  bekleideten 
Theiles  der  Blase,  so  dass  die  Blase  im  Bruchsack  liegt;  2.  extra- 
peritoneale, bei  denen  ausschliesslich  ein  von  Peritoneum  entblösster 
Theil  der  Blase  den  Bauchkanal  passirt  hat,  und  3.  paraperitoneale 
(Hermes  theils  extra,  theils  intraperitoneal  gelegen)  (Lotheissen 
Cystocele  mixta),  in  denen  ein  Theil  der  Blase  und  nebenan  der 
Bruchsack  prolabirt  ist. 

Als  Uebergangsformen  betrachtet  Brunner  diejenigen  Fälle,  in 
denen  neben  der  Blase  ein  ganz  kleiner  Theil  des  Bruobsackes  vor- 
liegt.   Diese  Fälle  haben  wie  diejenigen,  in  denen  umgekehrt  neko 

einem  grösseren  Bruchsack  ein  sehr  kleiner  Theil  der  Blase  prolabirt 
ist,  ein  ganz  besonderes  praktisches  Interesse,  weil  eine  Yerletmna: 

der  Blase  und  des  Bruchsackes  unmerklich  stattfinden  kann  and 
unerkannt  sehr  leicht  die  Gefahr  einer  tödtlichen  Infection  ermög- 
licht. Derartige  Fälle  sind  bereits  publicirt;  in  wie  vielen  Fällen 
von  letal  verlaufenden  Badicaloperationen  von  Hernien  mag  aber 
auch,  wie  Legrand  mit  Recht  bemerkt,  die  unbemerkte  Verletzung 
der  Blase  und  die  so  herbeigefilhrte  Peritonitis  die  nicht  erkannte 
Ursache  gewesen  sein. 

Gegenüber  diesen  wirklichen  Blasenhernien  stehen  die  kflnst- 
lieh  herbeigeführten.  Wenn  z.  B.  bei  der  Badicaloperation  naeh 
Bassini  durch  Zug  am  Bruchsack  die  mit  demselben  durch  £jit- 
Zündungen  oder  sonstwie  fixirte  Blase  mit  aus  dem  Bruchkanal  vorge- 
stülpt wird,  so  dass  sie  beim  Nachlassen  des  Zuges  wieder  hinter 
die  Bruchpforte  zurücksinkt,  so  handelt  es  sich  um  eine  nicht 
präformirte,  um  eine  operative  Blasenhernie  (Demoulin,  Lanz, 
Hermes,  Brunner). 

Von  den  vorliegenden  Fällen  gehört  der  erste  in  die  Kategorie 
der  paraperitonealen  Blasenhernien.  Das  sind  auch  die  am  häufig:* 
sten  vorkommenden  Fälle.    Wie  gewöhnlich  handelt  es  sich  auch 
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hier  um  einen  Inguinalbrnch  bei  einem  im  5.  Lebensdecennium  stehen- 
den Mann. 

Sehr  charakteriBtisch  war  die  Anamnese,  die  allerdings  erst  nach 
eingehenden  Fragen  erhoben  wnrde. 

Das  Auftreten  der  Urinbeschwerden  mit  der  gleichzeitigen  Zu- 
nahme der  Schwellung  in  der  rechten  Leistenbeuge,  das  Schwinden 
der  Beschwerden  nach  einige  Stunden  währender  Bettruhe  und  die 
danach  auftretende  Abnahme  der  Schwellung,  Symptome,  die  auch 
nach  längerem  Zurttckhalten  des  Harns  und  wiederum  nach  der 
Urinentleerung  beobachtet  wurden,  berechtigten  die  Diagnose  einer 
Blasenhernie.  Der  operative  Befund  bestätigte  diese.  Wie  gewöhn- 
lieh lag  auch  hier  nach  innen  und  unten  vom  Bruchsaok  der  vor- 
gefallene Blasentheil,  der  Bruchsack  wesentlich  grösser,  als  das 
Blasendivertikel,  beide  mit  einander  verwachsen,  der  Blasentheil  in 
eine  FetthtiUe  geborgen. 

Fragen  wir  uns  nun,  wie  ist  die  Blasenhernie  entstanden?  — 
Für  die  Annahme  einer  angeborenen  Abnormität  lag  kein  Anhalts- 
punkt vor.  Die  Beschwerden  waren  vor  2  Jahren  zum  erstenmal  in 
Erscheinung  getreten,  und  auch  in  allen  übrigen  bisher  publioirten 
Fällen  wurde  diese  Abnormität  mit  einer  Ausnahme  (Schreyer) 
niemals  angeboren  vorgefunden. 

Diese  Erkrankung  ist  also  als  erworben  anzusehen.  Es  ist  Mary 
darin  beizustimmen,  dass  man  sich  eigentlich  gar  nicht  vorstellen 
kann,  wie  eine  normale  Blase,  die  in  leerem  Zustand  unter  der 
Symphyse  liegt,  angefüllt  aber  die  Kugelform  annimmt,  durch  den 
Leistenkanal  hindurchschlUpfen  soll.  Verdi  er  hat  darum  als  prä- 
disponirendes  Moment  eine  verminderte  Contractionsfähigkeit  und 
Erschlaffung  des  Blasenmuskels  und  andauernde  übermässige  Aus- 
dehnung infolge  Behinderung  des  Harnausflusses  angenommen.  Da- 
durch gelangt  die  Blase  in  die  Nähe  des  Bruchkanals  und  wird  durcli 
die  Bauchpresse  in  denselben  hineingepresst.  Aber  wie  in  vielen 
anderen  Fällen  lag  auch  hier  nichts  derartiges  vor.  Eine  Strictur 
oder  eine  Erkrankung  der  Blase  war  nicht  zu  constatiren.  Der  Harn 
wurde  in  kräftigem,  ununterbrochenem,  dickem  Strahle  entleert, 
und  der  Nilatonkatheter  Nr.  20  passirte  unbehindert  die  Urethra. 
Ein  massiger  Grad  von  Prostatahypertrophie  bestand,  ohne  irgend 
welche  Störungen  hervorzurufen;  aber  selbst  wenn  diese  vorhanden 
gewesen  wären,  könnte  die  Prostatahypertrophie  nicht  allein  als 
Ursache  für  diese  Erkrankung  angesehen  werden,  denn  mit  Becht 
weisen  Gueterbock  und  Ssalitschew  auf  die  zahlreichen  Pro- 
statiker hin,  die  doch  in  den  seltensten  Fällen  Blasenhernien  haben. 
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Ferner  wird  als  prädisponirendes  Moment  ein  weiter  Bruch kanal  an- 
gegeben; aber  wie  oft  finden  wir  gerade  Prostatiker  mit  ganz  grosseo 
Brüchen  und  weitem  Brnchkanal,  ohne  dass  gleichzeitig  eine  Blasen- 
hernie  wftre.  Wie  in  den  meisten  Fällen  war  auch  im  Torliegenden 
der  Brnchkanal  nicht  besonders  weit. 

Wir  kommen  aber  der  Erklärung  der  Entstehung  der  Blasen- 
hernie  näher,  wenn  wir  die  vorliegenden  speoiellen  Verhältnisse  ein- 
gehender berücksichtigen.  Neben  dem  taubeneigrossen  Blasenrer- 
tikel  lag  der  gänseeigrosse  Bruchsack,  und  der  prolabirte  Blasen- 
theil in  ein  starkes  Fettlager  eingehüllt.  Diese  starke  Fettanh&ufung 
führte  zur  Annahme  der  Cloquet-Roser'schen  Theorie  Ton  der 
Entwickelung  der  Hernien  im  allgemeinen,  die  in  der  Neuzeit  von 
Monod  und  Delagäniöre  fllr  die  Entwickelung  der  Blaseabernien 
ganz  besonders  zur  Geltung  gebracht  worden  ist.  Nach  diesen  Autoren 
entsteht  also  die  Blasenhernie  stets  primär  und  die  Vorstülpung  des 
Bruchsackes  secundär.  Das  mag  wohl  im  allgemeinen,  worauf  auch 
B runner  hinweist,  fllr  diejenigen  relativ  wenigen  Fälle  gelten,  in 
denen  neben  einer  grossen  Blasenhernie  ein  kleines  Stück  Bruchsack 
vor  dem  Leistenkanal  gelegen  ist.  Im  vorliegenden  Falle  ist  aber 
wie  in  den  meisten  paraperitonealen  Blasenhernien  das  Grössenver- 
hältniss  zwischen  vorgestülptem  Blasentheil  und  Bruchsack  ein  um- 
gekehrtes, und  es  liegt  die  Annahme  nahe,  dass  primär  der  Bmehsaek 
und  secundär  die  Blasenhernie  entstanden  ist. 

Wir  haben  gefunden,  dass  Blasentheil  und  Bruchsack  fest  mit- 
einander verwachsen  waren,  so  dass  nur  eine  Lösung  mit  dem  Hesser 
möglich  war.  Diese  feste  Adhärenz  beider  Gebilde  ist  allerdings 
erforderlich  für  diese  eben  geschilderte  Entwickelung  der  Blasen- 
hernie. 

Bekanntlich  liegt  das  Peritoneum  sehr  locker  der  Blase  an  und 
verschiebt  sich  entsprechend  dem  Füllungsgrade  der  Blase.  Das  Peri- 
toneum könnte  darum  nur  bei  einer  Verwachsung  mit  der  Blase  die- 
selbe hervorziehen.  Dies  geschieht  nach  Lotheissen  auf  indirectem 
Wege.  Das  präseröse  Fett  ist  mit  dem  Peritoneum  normal  fest  ver- 
wachsen. In  den  von  ihm  beobachteten  Fällen  ist  nun  das  präseröse 
Fett  der  Blase  fest  adhärent,  und  dann  ist  es  erkläi*lich,  dass  bei 
weiterer  Vorstülpung  des  Bruchsacks  die  Blase  mit  herausgezerrt  wird. 

Nun  aber  fragt  es  sich,  wie  entsteht  diese  Adhärenz  zwischen 
präserösem  Fett  und  Blasenwand.  Man  hat  sie  als  die  Folge  von 
Entzündungen  angesehen,  nach  vorangegangenen  Peritonitiden,  Lapa- 
ratomien,  Erkrankungen  des  Genitaltraotus  u.  s.  w.  Holländer  hat 
dieses  in  einer  Arbeit  gezeigt,  die  er  im  Auftrage  meines  früheren 
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Chefs,  des  Herrn  Prof.  Israel,  aus  dem  Krankenhaus  veröffentlichte. 
Von  alledem  ist  im  vorliegenden  Fall  nicht  die  Rede.  Dann  hat  be- 
sonders Lotheissen  auf  die  Störungen  aufmerksam  gemacht,  welche 
bei  Coprostase  die  durch  das  Rectum  streichenden  festen,  oft  stein- 
harten Kothroassen  auf  die  vorliegende  Blase  ausüben  können.  Langer 
weist  auch  auf  die  Raumbeengung  der  Blase  hin  infolge  einer  dicht 
anliegenden,  starkgefüllten  Doppelsohlinge  des  Mastdarmes.  Diese 
Störungen  sind  wohl  begreiflich.  Wir  wissen,  von  wie  grossem  Nutzen 
die  Darmentleerungen  bei  bestehenden  Erkrankungen  der  Blase  sind, 
die  dann  um  so  empfindlicher  reagirt  auf  die  auf  sie  einwirkenden 
Schädlichkeiten.  Auch  unser  Patient  hat  öfters  an  hartnäckiger 
Stuhlverhaltung  gelitten.  Die  Coprostase  ist  als  prädisponirendes 
Moment  von  entzündlichen  Processen  wohl  denkbar,  die  zur  Adhärenz 
des  sonst  der  Blase  locker  anliegenden  präserösen  Fetts  mit  der  Serosa 
der  Blase  ftlhren  können. 

Man  kann  sich  darum  auch  gut  vorstellen,  dass  ein  Bruchsack 
schon  sehr  lange  bestehen,  ja  selbst  angeboren  sein  kann,  dass  im 
Laufe  vieler  Jahre  die  Verwachsung  des  Bruchsacks  mit  der  Blase 
erfolgt,  und  erst  dann  bei  weiterer  Grössenzunahme  des  Bruchsackes 
die  Blasenhernie  sich  entwickelt,  zunächst  ohne  irgend  welche  Neben- 
erscheinungen, und  dass  erst  bei  einer  gewissen  Grösse  der  Blasen- 
hernie Störungen  von  selten  der  Harnorgane  auftreten. 

Die  Lage  des  Blasendivertikels  medial  und  unten  vom  Bruchsack 
ist  hier  dieselbe,  wie  in  allen  bisher  beschriebenen  Fällen  von  para- 
peritonealen Blasenhernien  mit  Ausnahme  eines  Falles  (Zell er).  Das 
Lageverhältniss  entspricht  ganz  den  topographischen  Verhältnissen, 
wie  sie  Lotheissen  besonders  eingehend  geschildert  hat. 

Von  besonderem  Interesse  ist  der  2.  Fall.  Hier  handelt  es  sich 
um  eine  crurale,  extraperitoneale  Blasenhernie  bei  einer  Frau. 

Bei  den  Frauen  kommen  die  Blasenhernien  weniger  oft  vor  als 
bei  den  Männern.  Nach  der  Brunner 'sehen  Statistik  betrafen  von 
172  Blasenhernien  128  Männer  und  44  Frauen.  Das  Verhältniss  ist 
also  ungefähr  wie  3:1. 

Ferner  sind  die  extraperitonealen  Blasenhernien  überhaupt  sehr 
selten.  Nach  Brunn  er  sind  nur  sechs  derartige  Fälle  sicher  nach- 
gewiesen und  ausserdem  noch  12  Fälle  beschrieben,  in  denen  das 
Peritoneum  nicht  beobachtet  worden  ist,  wobei  nicht  zu  eruiren  ist, 
ob  und  in  wie  vielen  derartigen  Fällen  ein  kleiner  Theil  des  Peri- 
toneum vorgelegen  hat  und  so  übersehen  worden  ist. 

Wie  gewöhnlich  bei  den  Frauen  handelt  es  sich  auch  hier  um 
eine  crurale  Hernie  bei  einer  im  4.  Lebensdecennium  stehenden  Frau. 
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Auch  in  diesem  Falle  lenkte  die  Anamnese  den  Yerdaeht  aof 
eine  Blasenhernie.  Die  Zunahme  der  Schwellung  in  der  Leisteo 
beuge  nach  starken  körperlichen  Anstrengungen ,  die  darnach  auf- 
tretenden Harnbeschwerden  und  das  allmfthliche  Schwinden  derselbeii 
nach  wenige  Tage  währender  Bettruhe,  was  auch  im  Krankenbanf 
festgestellt  werden  konnte,  leitete  die  Diagnose  auf  eine  Blasenfaemie. 
Da  aber  keine  anderen  objectiveu  Symptome  vorhanden  waren,  warde 
die  Diagnose  in  suspenso  gehalten. 

Nach  Abtragung  des  Fibrolipoms  lag  ein  Theil  der  Blasenwscc 
vor  der  Bruchpforte.  Es  war  also  keine  operative,  sondern  eine 
präformirte  Blasenhernie. 

Die  Operation  wurde  ausgefClhrt,  nachdem  die  HarnbeschwerdeD 
geschwunden,  und  die  Schwellung  zurückgegangen  war;  es  bat  ak 
hier  eine  Blasenhernie  bestanden,  die  erst  bei  ihrer  Vergrossernng 
Störungen  erzeugte. 

Wie  war  nun  die  Blasenhernie  entstanden? 

Der  Harnbefund  war  normal,  Symptome  einer  Blasenlähnrnng 
waren  nie  vorhanden.  Welcher  Natur  ihre  früheren  BeschwerdcD,  der 
Magenkrampf  und  die  Schmerzen  in  der  Blasengegend  gewesen,  ob 
sie  vielleicht  zur  Fixation  der  Blase  in  der  Gegend  des  Brucbkaoale« 
geführt,  lässt  sich  nicht  ermitteln.  Das  Fibrolipom  vor  dem  Bmh- 
kanal ,  das  durch  einen  Stiel  zur  Blase  führte ,  dürfte  vielleiclt  bei 
seinem  allmählichen  Wachsthum  einen  Zug  auf  die  Blase  ans^^V> 
und  dieselbe  vorgestülpt  haben. 

Was  sollte  aber  der  Abscess  bedeuten,  der  in  dem  Tumor  g^ 
borgen  war?  Man  könnte  denken,  dass  es  ursprünglich  ein  abge- 
schnürtes Blasendivertikel  gewesen,  das  durch  die  darin  gebliebenen 
zersetzten  Harnbestandtheile  zur  Abscesshöhle  geworden,  und  das? 
secuudär  die  Wucherung  des  periserös  gelegenen  Gewebes  stattge- 
funden hätte.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  jedoeb  keinen 
Anhaltspunkt  fttr  diese  Annahme.  Der  Tumor  besteht  aus  fibrösem 
Gewebe,  das  von  Fett  durchsetzt  ist.  An  der  Innenfläche,  d.  b.  der 
dem  Abscess  zugewandten  Fläche  ist  eine  starke  Leukocyteninfil- 
tration  vorhanden.  Verschiedene  Muskellagen  sind  aber  nicht  zu  er- 
kennen. Man  könnte  nun  ja  daran  denken,  dass  dieses  kleine  Blasen- 
divertikel, wie  die  meisten  von  dieser  Grösse  nur  aus  Serosa  und 
Schleimhaut  bestanden ,  nachdem  die  Musculatur  verdrängt  worden 
war,  und  dass  nach  der  Abschnürung  entzündliche  Erkrankungen 
der  Schleimhaut  zur  Vereiterung  derselben  geführt ;  wenn  aber  solche 
Veränderungen  erst  eingetreten  sind,  können  wir  eben  nicht  mehr 
erkennen,  dass  das  Gewebe  früher  Blasenwand  gewesen  ist 
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Müssen  wir  auch  die  Frage  offen  lassen,  ob  das  Fibrolipom  zur 
Entwickelung  der  Blasenhernie  gefbhrt  hat,  so  fragt  es  sich  nun, 
waren  andere  prftdisponirende  Momente  für  die  Entstehung,  bezw. 
V  ergrössemng  der  Blasenhernie  vorhanden.  Unverkennbar  ist  die 
Einwirkung  der  Banchpresse  gewesen,  denn  die  geschilderten  Harn- 
besohwerden  nnd  die  Zunahme  der  Schwellung  in  der  Leistenbeuge 
traten  nur  nach  körperlichen  Ueberanstrengungen ,  Heben  einer 
Last  etc.  auf  und  schwanden  wieder  nach  einige  Tage  wfthrender 
Bettruhe.  Durch  die  frühere  Schwangerschaft  kann  auch  eine  Er- 
schlaffung des  Bruchkanals  aufgetreten  sein,  wenn  auch  eine  Er- 
weiterung desselben  nicht  nachgewiesen  werden  konnte. 

Der  Fall  bietet  noch  insofern  Interesse,  als  er  uns  zeigt,  dass 
es  Fälle  geben  mag,  die  je  nach  dem  Zeitpunkt  der  Vornahme  der 
Operation  als  operative,  bezw.  als  wirkliche  Blasenhernien  auftreten. 
Wäre  der  vorliegende  Fall  früher  zur  Operation  gekommen,  so  wäre 
vielleicht  die  Blasenhernie  nur  so  weit  entwickelt,  dass  sie  nach 
Schwinden  der  Dysurie  und  der  vorübergehenden  Anschwellung  die 
Blase  bereits  in  die  Bauchhöhle  zurückgeschlüpft  wäre,  so  dass  sie 
nur  beim  Zug  am  Tumor  vor  die  Bruchpforte  gebracht  worden  wäre, 
dass  es  sich  also  dann  um  eine  operative  Blasenhernie  gehandelt 
hätte;  wäre  dagegen  die  Operation  unmittelbar  nach  Auftreten  der 
acuten  Erscheinungen  ausgeführt  worden,  dann  wäre  derselbe  Fall 
als  wirkliche  Blasenhernie  in  Erscheinung  getreten.  Auch  lässt  es 
sich  wohl  denken,  dass  man  in  diesem  Stadium  der  Erkrankung  die 
Operation  ausführt,  da  das  Bild  der  Erkrankung  dem  der  einge- 
klemmten Hernie  sehr  ähnlich  ist,  wie  auch  im  vorliegenden  Fall, 
bei  dem  allerdings  die  Hambeschwerden  den  Blick  auf  die  richtige 
Diagnose  lenkten. 
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AuB  dem  ErankenhauB  Bethanien  zu  Stettin. 

Zar  totalen  Entfernung  des  knöchernen  SchuItergOrtels« 


Von 
Dr.  Könitser. 


Ueher  die  totale  Entfernung  des  knöchernen  Schnltergürtels  sind 
in  den  letzten  beiden  Jahrzehnten  zusammenfassende  Arbeiten  toq 
Adelmann  Of  Borger^),  Nasse^)  und  Schultz^)  erschienen,  denen 
sich  Veröffentlichungen  von  Wa nach  ^)  und  Heddäus^)  anscbliessen. 
Zusammen  sind  133  Fälle  beschrieben,  von  denen  die  Mehrzahl  weg-en 
Sarcom  operirt  wurde.    Es  muss  Wunder  nehmen,  dass  eine  rer- 
hältnissmftssig  so  geringe  Anzahl  dieser  Operation  und  ihrer  Beob- 
achtungsresultate bekannt  gegeben  ist.  Das  Urtheil  über  die  Indication 
der  Entfernung  des  knöchernen  Schultergürtels  wegen  Sarcom  kann 
nur  auf  Orund   einer  grossen  Anzahl   von  Beobachtungen  gekllLrt 
werden.    Dass  die  Ansichten  über  die  Behandlung  des  Sareoms  de^; 
Oberarmes  noch  weit  auseinandergehen,  beweisen  die  verBchiedeneii 
Vorschläge,  in  denen  bald  die  alleinige  Entfernung  des  Tumors,  bal<i 
bald  die  Absetzung  des  Armes,  bald  die  totale  Entfernung  des  knö 
ehernen  Sohultergürtels  gefordert  wird. 

Für  letztere  Operation  tritt  besonders  B  e  r  g  e  r  (1.  c.)  ein ;  er  vei 
theidigt  sie  von  neuem  wieder  als  einzig  radicale,  als  Lejars  an 
dem  Congress  für  Chirurgie  in  Paris  1896  einen  Fall  von  daaemde 
Heilung  mittheilte,  der  nach  der  Besection  des  Humernskopfes  Tve^e 


1)  Adelmann,  Prager  Zeitschrift  für  HeiUcande.  Bd.  CXLIX.  Langenbeck 
Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  XXXVII.  1898. 

2)  Berger,  Revue  de  Chirurgie.  No.  10.  1898.   L*ampatation  da  membre  et 
1887.   Paris. 

3)  Nasse,  SammluDg  klin.  Vorträge.   Nr.  86.  1893. 

4)  Schultz,  Deutsche  ZeiUchrift  f.  Chirurgie.    Bd.  XLIU.  1S96. 

5)  W  an  ach,  St.  Petersburger  med.  Wochenschrift.  XXII.  Nr.  23. 

6)  Heddäus,  Bruns*  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.    Bd.  XVIIL  1897. 
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periostalen  Sarcoms  eingetreten  sein  soll.  An  einer  Reihe  von  Fällen 
untersuchte  Berg  er  die  Resultate  der  naoh  totalen  Entfernungen  des 
knöchernen  Schnltergttrtels  eingetretenen  Erfolge  und  der,  welche 
sich  nach  anfänglicher  Exartioulation  des  Oberarmes  mit  später  wegen 
Recidiv  erfolgten  Ablösung  der  Schalter  sich  einstellten.  Er  weist 
jiach,  dass  die  Entfernung  des  ganzen  Schultergürtels  (L'amputation 
totale  d'embläe)  viel  günstigere  Ergebnisse  in  Bezug  auf  Sterblichkeit, 
Recidive  und  Heilungen  ergäbe  als  eine  nachträgliche  Operation, 
die  sieh  nach  anfänglicher  Exartioulation  des  Humerus  wegen  Reci- 
divs  im  Operationsstumpf  nöthig  mache  (Uamputation  pathologiqne 
cons^cutive).  Die  Sterblichkeitsziffer  beträgt  bei  sofortiger  Entfernung 
des  Schultergürtels  c.  5  Proc,  während  sie  bei  nachträglicher  Ent- 
fernung der  Schulter  auf  13  Proo.  steigt.  Diese  scheinbar  wider- 
sprechenden Zahlen  führt  er  auf  die  günstigeren  Operationsverhältnisse 
zurück,  welche  bei  noch  intactem  Operationsfeld  sich  bieten.  Die 
Blutung  kann  durch  die  prophylactische  Unterbindung  der  Art.  u.  Yen. 
subclavia  leichter  und  sicherer  beherrscht  werden,  während  das  Auf- 
suchen der  durch  das  Recidiv  verdrängten  und  veränderten  Oefässe 
nicht  nur  die  Schwierigkeiten  der  Operation  vermehrt,  sondern  auch 
die  Gefahren  der  Nachblutung  wesentlich  erhöht.  Von  den  sofort 
radical  Operirten  konnte  er  naoh  einjähriger  Beobachtungsdauer 
33  Proc.  ohne  Recidiv  oonstatiren;  die  Operation  wurde  in  diesen 
Fällen  wegen  Chondrom,  Myxom  und  Sarcom  vollzogen.  Die  L'ara- 
putation  pathologiqne  consäoutive  konnte  unter  25  Fällen  kaum  einen 
Fall  aufweisen,  der  wegen  oben  genannter  Tumoren  operirt  eine 
Dauerheilung  zeigte.  Daher  sei  in  allen  Fällen  von  Erkrankungen 
des  Oberarms  oder  der  Schulter  wegen  malignen  Tumors  nicht  ein 
localer  Eingriff  oder  die  Absetzung  des  Armes  zu  rathen,  sondern  so- 
fort die  totale  Entfernung  des  knöchernen  Schultergürtels  vorzunehmen. 
Eine  Entfernung  des  Tumors  sei  nur  angezeigt,  wenn  dieser  um- 
schrieben und  abgekapselt,  noch  nicht  in  das  Schultergelenk  oder 
die  Weichtheile  gewachsen  sei,  wenn  seine  Benignität  die  Probe- 
incision  oder  die  mikroskopische  Untersuchung  sicher  ergeben  habe. 
Seine  Behauptungen  stützt  Berger  durch  zwei  von  ihm  operirte 
Fälle,  bei  denen  nach  1 6  Jahren,  resp.  1  V^  Jahren  eine  recidivfreie 
Narbe  constatirt  wurde. 

Für  Berger's  Behauptung  spricht  ein  Fall  der  Heidelberger  Klinik, 
von  Heddäus  (I.e.)  veröffentlicht.  Einem  23jährigen  Mann  wird  ein 
nicht  maligne  aussehender  Tumor  aus  dem  Deltoides  exstirpirt;  in 
der  Narbe  entsteht,  angeblich  nach  einem  Trauma,  ein  Recidiv,  das 
nach  mehrfachen  Operationen  zur  Exartioulation  des  Oberarms  führte. 

38* 
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DaB  Reoidiv  erwies  sich  als  Sarcom.    Mit  ernentem,  grossem  Beeidlr 
im  Operatioasstnmpf  sucht  der  Patient  in  fast  hoffnangslosem  Zustand 
die  Heidelberger  Klinik  auf,  wo  der  Schultergürtel  entfernt  wurde. 
Wider  Erwarten  erfolgte  glatter  Operations-  und  Heilnngsverlanf  mit 
ausgezeichneter  Beconvalescenz.    Jedoch  erwies  sich  diese  OperatioD 
als  zu  spät  ausgeführt,  nach  8  Wochen  ist  ein  mehrfaches  inoperables 
Becidiv  in  der  Narbe  aufgetreten.    Ein  Versuch,  duroh  Inoenlation 
von  Streptokokken  ein  Erysipel  zu  erzeugen,  das  eine  Zurüekbildung 
der  Becidivknoten  herbeifbbren  sollte,  erwies  sich  als  erfolglos.    Die 
Section  ergab  massenhafte  Sarcommetastasen  in  Lungen  nnd  Pleura- 
raum.   In  diesen  Metastasen  fanden  sich  Beinculturen   Ton  Strepto- 
kokken in  der  eitrig  zerfallenen  Mitte.    Heddäus  glaubt,  dass  sieb 
durch  diesen  Zerfall  und  nachfolgende  Narbenbildnng  die  mehrfiteb 
beobachteten  Verkleinerungen  der  mit  Erysipelinoculation  behandelten 
Sarcome  erklären  lassen  können.    Bei  diesem  Fall  ist  wohl  anzu- 
nehmen, dass  bei  rechtzeitiger  Entfernung  des  ganzen  Schnitergflrtels 
sich  die  totale  Exstirpation  des  Tumors  h&tte  erreichen  lassen.   Tumor 
und  Becidiv  waren  und  blieben  lange  Zeit  local;  die  anscheinend 
radicale  Entfernung  des  Tumors  durch  die  Exarticulation  des  Armes 
erwies  sich  als  nicht  ausreichend. 

Auch  Nasse  (I.e.)  fordert  für  die  meisten  Erkranknngeu  des 
Oberarmes  an  Sarcom  die  Entfernung  des  knöchernen  Sobultergfirtels. 
Nur  für   die   vom   Inneren   des  Knochens  ausgehenden,    schallten 
Biesenzellensarcome,  die  sich  durch  ihr  langsames,    oft  Jahre  an- 
dauerndes Wachsthumcharakterisiren,  glaubt  er  eine  Ausnahme  machen 
zu  können;  ftlr  diese  will  er  nur  die  Entfernung  des  Tumors  oder 
die  Besection  des  Knochens.    Vier  Fälle,  mit  gutem,  dauerndem  Er- 
folg geheilt,  sprechen  für  seine  Ansicht.    Ist  jedoch  der  Tumor  auf 
die  Weichtheile  übergegangen,   so  soll  immer  die  Entfernung  der 
Schulter  .vorgenommen  werden  mit  möglichst  weiter  Abtrennung  der 
Musculatur. 

Es  ist  ja  verständlich,  dass  der  Gedanke  einem  Mensehen  einen 
wenn  auch  nur  in  geringem  Maasse  brauchbaren  Arm  erhalten,  dass 
die  Möglichkeit,  durch  einen  kleineren  Eingriff  die  stark  verstfim- 
melnde  Operation  umgehen  zu  können,  nur  zur  Besection  oder  zur 
Entfernung  des  Tumors  verführen  kann.  Es  entspricht  aber  nnr 
der  herrschenden  Ansicht,  wenn  wir  versuchen,  zugleich  mit  der  Ent- 
fernung des  Tumor  die  Möglichkeit  eines  erneuten  Ausbruchs  der 
Krankheit  von  erkrankten  Lymph-  oder  Blutbahnen  zu  verhindern. 
Dass  man  hierbei  soweit  als  irgend  möglich  gehen  soll,  zeigt  nns 
die  jetzt  in  unserem  Krankenhaus  gebräuchliche  Entfernung  der  an 
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malignem  Tumor  erkrankten  BraBtdrüse  sammt  der  Brnstmusculatur 
(Peet.  major  u.  minor),  welche  von  Willy  Meyer  angegeben  ist 
Wir  fanden  bei  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen,  dass  schon  deut- 
lich erkrankte  Drflsen  sich  längs  der  Vene  bis  unter  das  Sohlttssel- 
bein  hinzogen,  deren  Entfernung  nur  durch  die  Abtragung  der  Mus- 
culatur  möglich  war.  Bei  einigen  Garcinomen  der  Mamma  waren 
die  Aohseldrüsen  kaum  vergrössert,  während  sich  in  den  Lymphwegen 
zwischen  und  unter  der  Musculatur  deutliche  Metastasen  vorfanden, 
die  bei  alleiniger  Entfernung  der  Mamma  mit  der  Ausräumung  der 
Achselhöhle  dem  Auge  völlig  entgangen  wären.  Die  Funktionen  des 
Armes  blieben  völlig  ungestört,  eine  Schädigung  der  Bewegungs- 
fähigkeit trat  durch  das  Fehlen  der  Musculatur  niemals  ein.  Wenn 
wir  sehen,  dass  wir  hier  durch  einen  ausgedehnteren  Eingriff  die  Mög- 
lichkeit einer  sicheren  Heilung  schaffen  können,  so  mflssen  wir  auch 
versuchen,  bei  Erkrankungen  des  Oberarmes  an  malignen  Tumoren 
zugleich  mit  dem  Tumor  sein  Yerzweigungsgebiet  zu  eliminiren,  und 
dies  ist  bei  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  nur  mit  einiger  Sicher- 
heit durch  die  Entfernung  der  ganzen  Schulter  mit  ausgedehnter  Ab- 
tragung der  Weichtheile  möglich. 

In  einer  verhältnissmässig  geringen  Anzahl  von  Fällen  ist  die 
Entfernung  des  Schultergürtels  nach  tuberculösen  oder  osteomyeli- 
tischen Erkrankungen  am  Arm  ausgeführt  worden;  der  Heilerfolg 
war  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  günstiger.  Wenn  man  auch  der 
Ansicht  Wanach's  (1.  c.)  beistimmen  muss,  dass  man  „in  den  meisten 
Fällen  von  derartigen  Erkrankungen  fast  wohl  immer  mit  partiellen 
oder  atypischen  Resectionen  auskommen  kann^,  so  können  doch  auch 
Umstände  eintreten,  welche  zu  ausgedehnteren  Operationen  zwingen. 
Es  wird  sich  allerdings  meist  um  verschleppte  Fälle  handeln,  bei 
denen  die  Erwägung  den  Ausschlag  für  die  Wahl  der  Operation  giebt, 
ob  eine  partielle  Operation  die  Brauchbarkeit  der  erkrankten  Extre- 
mität erhält;  oder  ob  durch  den  localen  Eingriff  der  Arm  so  weit  in 
seinen  Funktionen  geschädigt  wird,  dass  er  für  den  Besitzer  mehr 
eine  Last  als  eine  Hülfe  ist.  Ist  zu  erwarten,  dass  eine  Verödung 
der  grossen  Gelenke  und  der  Sehnenscheiden  der  Hand  eintritt,  so 
ist  doch  die  Entfernung  des  ganzen  Schultergürtels  indicirt,  besonders 
da  hierdurch  der  Patient  von  einem  ausgedehnten  Erkrankungsherd 
befreit  wird,  dessen  immerhin  zweifelhafte  Ausheilung  eine  lange 
Zeit  in  Anspruch  nehmen  würde,  ein  Umstand,  der  für  einen  ge- 
schwächten Körper  auch  nicht  ohne  Bedeutung  ist. 

Sämmtliohe  in  unserem  Krankenhaus  operirten  Fälle  wurden 
nach  der  von  Berger  angegebenen,   auch   schon   früher  auf  der 
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y.  B  er  gm  an  naschen  Klinik  geübten  Methode  behandelt.  Die  vor- 
herige Unterbindung  der  Art.  u.  Vena  subclavia  wurde  nach  Beseetion 
des  mittleren  Drittels  der  Clavioula  ausgef&hrt,  sodann  der  rordere 
Lappen  gebildet.  Nach  Dnrchtrennung  der  Brustmuscnlatur  wurde 
der  vorher  auf  die  Seite  gelagerte  Kranke  auf  den  Rücken  an  der 
Kante  des  Operationstisches  gelegt,  so  dass  die  Schulter  mit  Arm 
seitlich  herabhing.  Dadurch  spannten  sich  Musculatar  and  Geftsse 
gut  an ;  die  Gefässe  konnten  vor  der  Durohschneidnngp  doppelt  unter- 
bunden werden,  die  Musculatur  Hess  sich  fast  ohne  Blutung^  ablösen. 
Die  Uebersicht  über  das  Operationsfeld  war  sehr  g'ut  und  ergab 
wesentlich  einfachere  Verhältnisse,  als  sie  z.  B.  die  Exarticnlation 
des  Humeruskopfes  nach  vorheriger  Amputation  des  Oberarmes  bietet. 
Die  Beherrschung  der  Blutung  ist  viel  einfacher,  die  Uebersicht  Ober 
die  Entwickelung  und  die  Grenzen  des  Tumors  sehr  klar.  Die  Lappen- 
bildung  war  stets  die  eines  vorderen  und  eines  hinteren,  richtete 
sich  jedoch  nach  der  Ausdehnung  der  Erkrankung. 

Durch  Herrn  Prof.  Häckel,   Oberarzt  des  Krankenhauses  Be- 
thanien, wurden  in  den  letzten  2  Jahren  fünf  totale  Entfernungen  des 
knöchernen  Sohultergürtels  vorgenommen,  vier  von  ihnen  wurden  im 
Krankenhaus  Bethanien  operirt.   In  vier  der  operirten  Fällen  handelte 
es  sich  um  Sarcom,  im  fünften  um  ausgedehnte  Tuberculose.  Es  sei 
mir  gestattet,  an  dieser  Stelle  Herrn  Prof.  Häckel  für  die  liebens- 
würdige Anregung  und  Unterstützung  bei  dieser  Arbeit  meinen  winn- 
sten  Dank  auszusprechen.     Kurze  Auszüge    aus    den   Kranken^^e- 
schichten  mögen  folgen. 

1.  Frau  M. ,  28  Jahre  alt,  ans  Alt-Strelitz.  Die  Krankheit  soll  im 
August  1896  mit  rheumatischen  Beschwerden  in  der  rechten  Schulter  be- 
gonnen haben ;  gegen  diese  richtete  sich  im  Anfang  die  Behandlung.  Bald 
trat  jedoch  eine  starke  Anschwellung  der  Schulter  und  Steifigkeit  im 
Schuitergelenk  ein.  Im  Februar  1897  trat  bei  einer  Untersuchung  in  Narkose 
eine  Spontanfractur  des  Oberarmes  ein ;  Patientin  erhielt  einen  fixirenden 
Verband.  Am  5.  März  1897  erfolgte  ein  Abort.  Da  die  Geschwulst  der 
Schulter  immer  stärker  wurde,  suchte  Patientin  am  24.  April  1897  unser 
Krankenhaus  auf. 

Status  praesens:  Blassund  sehr  elend  aussehende,  zlirt  gebaute 
Patientin.  Lungen,  Herz  und  Nieren  bieten  nichts  Besonderes.  Die  rechte 
Schulter  ist  von  einem  prall  elastischen  Tumor  eingenommen,  der  eich 
auch  auf  den  Oberarm  erstreckt.  Die  Schulter  ist  steif,  Drüsen  sind  in 
der  Supraclaviculargrube  zu  fühlen.  Die  totale  Entfernung  des  knöcher* 
nen  Schultergürtels  wurde  am  30.  April  1897  vorgenommen.  Die  Operation 
verlief  ohne  nennenswerthe  Besonderheit.  Der  Wundverlauf  war  völlig- 
normal.  Patientin  wurde  am  29.  Mai  in  poliklinische  Behandlung  ent- 
lassen, dort  völlige  Heilung. 
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Patientin  stellte  sich  im  December  1898  wieder  vor;  sie  war  völlig 
gesund,  nichts  von  Recidiven  zu  bemerken  (20  Monate  nach  der  Operation). 

Das  Präparat  zeigte  ein  weiches  Sarcom ;  das  obere  Drittel  des  nu- 
merus ist  zerstört.  Vom  Oelenk  sind  nur  einige  Enorpelplatten  erhalten ; 
der  knöcherne  Theil  besteht  aus  weichen  Sarcommassen  mit  spärlichen 
Knochentrümmern.    Die  Musculatur  ist  zum  Theil  im  Sarcom  aufgegangen« 

2.  Hermann  H.,  Arbeiter  aus  Cöslin,  41  Jahre  alt.  19.  Juli  1897. 
Patient,  dessen  Geisteskräfte  sehr  schwach  sind,  giebt  an,  dass  er  seit 
Jahren  eine  immer  mehr  zunehmende  Schwäche  im  rechten  Arme  gespürt 
habe.  Ab  und  zu  habe  der  Arm  geschmerzt  und  sei  allmählich  ohne  be- 
kannte Ursache  steif  geworden.  Er  wurde  dem  Erankenhause  wegen 
cystischer  Degeneration  der  Mamma  zugewiesen. 

Statuspraesens:  Mittelkräftiger  Mann.  Innere  Organe  ohne  Beson- 
derheit. Die  Gegend  des  rechten  Oberarmes  ist  verdickt.  Um  die  rechte 
Brustwarze  befindet  sich  ein  kreisrunder,  16  cm  im  Durchmesser  halten- 
der Abscess,  der  deutliche  Fluctuation  zeigt  Der  rechte  Arm  ist  im 
Schultergelenk  nur  wenig  beweglich ;  er  kann  nur  wenig  gehoben  und  ge- 
rollt werden.  Hierbei  fühlt  die  aufgelegte  Hand  deutliche  Crepitation« 
Die  Achseldrttsen  sind  vergrössert  fühlbar.  Die  Musculatur  des  Oberarmes 
stark  atrophisch.  Das  Eilenbogengelenk  ist  ohne  Abnormität  Die  Hand 
trägt  am  fünften  Finger  in  der  Beugeseite  eine  Fistel;  die  Scheide  der 
Beugesehne  stark  verdickt  Ebenso  ist  die  Gegend  des  Lig.  carp.  transvers. 
verdickt     Die  Beweglichkeit  der  Finger  fast  aufgehoben. 

Diagnose:  Tnberculose  des  rechten  Schultergelenkes,  Senkungs- 
abscess  nach  der  inneren  Brustseite.  Tnberculose  der  Flexorensehnen- 
scheide  des  fünften  Fingers;  Tnberculose  der  Sehnenscheiden  unter  dem 
Lig.  carp.  transvers. 

Operation  in  Narcose  (21.  Juli  1897). 

Zuerst  wurde  zur  Resection  durch  einen  Schnitt  an  der  Aussenseite 
des  Oberarmes  das  Schultergelenk  freigelegt;  es  lassen  sich  starke  Zer- 
störungen im  Schultergelenk  nachweisen.  Der  Kopf  des  Humerus  ist  nach 
innen  subluxirt,  ausgedehnt  durch  Tnberculose  zerstört.  An  der  Innen- 
fläche der  Scapula  hat  sich  eine  neue  Pfanne  gebildet;  die  alte  Gelenk- 
pfanne ist  total  vernichtet  Die  Gelenkkapsel  wird  durch  ein  weiches, 
schmieriges  Gewebe  dargestellt,  das  sich  auch  eine  Strecke  weit  in  die 
Umgebung  des  Gelenkes  erstreckt  Um  die  tnberculose  Höhle  zugänglich 
zu  machen,  wird  der  Humeruskopf  abgesägt,  darauf  der  Abscess  auf  der 
Brustseite  gespalten,  der  scheinbar  nicht  mit  der  erkrankten  Schulter  im 
Zusammenhange  stand;  es  fand  sich  jedoch  ein  aus  Granulationen  ausge- 
bildeter Gang.  Der  Abscess  sass  unter  dem  Pectoralis  major,  und  es  war 
nicht  möglich,  ohne  Entfernung  des  letzteren,  die  Abscessmembran  abzu- 
tragen. Ebenso  unmöglich  erweist  es  sich,  die  tnberculose  Gelenkkapsel, 
sowie  die  miterkrankten  Weichtheile  radical  zu  beseitigen.  Die  Höhle  wird 
tamponirt,  um  die  Ausdehnung  des  Processes  am  kleinen  Finger  zu  con- 
statiren. 

Der  Fistelgang  an  der  Beugeseise  des  kleinen  Fingers  wurd  erwei- 
tert; er  ftihrt  in  die  stark  ausgedehnte,  sich  weich  anfühlende  Flexoren- 
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Sehnenscheide.  Diese  wird  gespalten;  man  findet  einige  freie  and  Tiele 
wandstftndige  Reiskörperchen.  Zugleich  ist  die  Sehnenscheide  in  eine 
weiche,  schmierige  Tuberculose  verwandelt ,  welche  sich  ebenso  wie  am 
Schaltergelenk  auf  das  umgebende  Gewebe  ausgedehnt  hatte.  Der  Schnitt 
im  Verlauf  der  Sehnenscheide  bis  zum  Handgelenk  verlängert.  Auch  hier 
die  gleichen  Zerstörungen  wie  am  Finger,  die  sich  dann  weiter  in  die 
Sehnenscheide  des  Daumens  erstrecken.  Die  totale  Entfernung  der  Tuber- 
culose erweist  sich  als  unausführbar. 

Eine  radicale  Operation,  d.  h.  das  Operiren  im  Gesunden  war  bei 
der  Ausdehnung  des  Erankheitsprocesses  nicht  möglich.  Im  gtlnstigsten 
Falle  wäre  nach  langer  Krankheitsdauer  eine  völlige  Versteifung  des 
Schaltergelenkes,  eine  theilweise  Zerstörung  der  rechtsseitigen  Brustmns- 
culatur,  eine  Verödung  der  Sehnenscheiden  des  ersten  und  fOnften  Fingers, 
sowie  eine  Fixirung  der  Sehnen  unter  dem  Lig.  carp.  transvers.  erfolgt. 
Die  Hand  wäre  demnach,  da  die  Beweglichkeit  der  Finger  so  wie  so  schon 
fast  aufgehoben  war,  völlig  unbrauchbar  gewesen;  der  im  Schultei^elenke 
fizirte  Oberarm  würde  durch  Narbenzug  an  den  Thorax  gefesselt  gewesen 
sein,  wenn  überhaupt  der  Prooess  im  Schultergelenke  und  der  grosse  Abs- 
cess  unter  dem  Pectoralis  ausgeheilt  wären.  Da  für  den  Patienten  dann 
noch  lange  Zeit  ein  Ausgangspunkt  für  eine  AUgemeininfection  bestanden 
hätte,  wird  beschlossen,  die  Operation  abzubrechen  und  die  Einwilligung 
des  Kranken  zur  Entfernung  des  Schultergflrtels  einzuholen,  welche  bei 
einer  derartigen  Ausdehnung  des  Krankheitsprocesses  nöthig  war. 

Nachdem  die  Zustimmung  zur  Operation  vorhanden  war,  wurde  am 
28.  Juli  die  Entfernung  des  Schultergürtels  vorgenommen.  Zur  Abweichung 
von  der  gewöhnlichen  Technik  zwang  der  Abscess  unter  dem  Pectoralis 
major.  Es  war  unmöglich,  die  Abscessmembran  zu  exstirpiren,  wenn  nicht 
der  Muskel  geopfert  wurde;  dies  geschah  auch.  Die  hintere  Wand  des 
Abscesses  bildete  eine  dicke  Schwarte,  welche  dann  abgetragen  wurde. 
Als  günstiger  Moment  erwies  sich,  dass  die  Haut  über  dem  Pectoralis  in 
den  Krankheitsprocess  nicht  mit  einbegriffen  war,  sie  konnte  geschont 
werden.  Die  Achseldrüsen,  die  stark  vergrössert  und  verkäst  waren,  wur- 
den mit  entfernt.  Der  weitere  Operationsverlauf  war  der  gewöhnliche; 
Patient  überstand  die  Operation  gut.  Die  beiden  gebildeten  Haatlappen 
wurden  durch  Naht  vereinigt. 

Das  Präparat  ergab  die  schon  bei  der  ersten  Operation  gefundene 
ausgedehnte  Tuberculose  an  der  Hand  und  Schulter.  Zur  Ueberraschung 
fanden  sich  noch  zwei  weitere  Herde,  welche  keine  Symptome  gemacht 
hatten.  Diese  sassen  in  der  Fossa  supra-  und  infraspinale ;  ersterer  war 
hühnereigross  und  sass  unter  den  Muskeln,  letzterer  war  grösser. 

Der  Wundverlauf  war  normal;  Patient  erholte  sich  ausserordentlich 
und  wurde  am  5.  November  geheilt  entlassen.  Bei  seiner  Entlassung  zeigte 
sich  eine  gute  Narbe.     Innere  Organe  erwiesen  sich  als  gesund. 

Die  angestellten  Recherchen  ergaben,  dass  Patient  ungefähr  ein  Jahr 
nach  der  Operation  an  unbekannter  Krankheit  gestorben  war. 

8.  Frau  M.  V.,  63  Jahre  alt,  aus  Cöslin.  3.  November  1897. 
Patientin  ist  vor  3  Monaten  mit  Schmerzen  und  Anschwellung  in  der 
^rechten  Schultergegend  erkrankt.    Durch  äusserliche  Anwendung  von  Me- 


Zur  totalen  Entfernoog  des  knOchernen  Scholtergürtels.  601 

dicamenten  keine  Besserung.  Patientin  wnrde  immer  elender.  An  der 
vorderen  Seite  der  rechten  Schalter  bildete  sich  ein  Tumor,  der  in  den 
letzten  4  Wochen  stark  gewachsen  ist  Der  Arm  konnte  nicht  mehr 
gebraucht  werden  und  schwoll  in  seinen  unteren  Theilen  häufig  an.  Aus- 
wärts wurde  eine  Incision  des  Tumors  gemacht,  Patientin  tagsdarauf  dem 
Erankenhause  zur  Operation  tiberwiesen.  Patientin  will  sonst  nicht  krank 
gewesen  sein. 

Statuspraesens:  Ziemlich  grosse,  kräftig  gebaute  Frau.  Aussehen 
sehr  kränklich,  Athmung  stark  beschleunigt,  Puls  136  von  massiger  Span- 
nung, Temperatur  erhöht.  Rechte  Schulter  ist  in  toto  geschwollen.  An 
der  Vorderseite  springt  ein  Tumor  von  weicher  Beschaffenheit  vor,  der 
nach  oben  an  den  Proc.  coradoices  reicht  und  das  äussere  Drittel  der 
Clavicula  deckt  Nach  der  Achselhöhle  ist  er  nicht  genau  abzugrenzen. 
Auf  der  Höhe  des  Tumors  ist  an  der  Vorderseite  eine  Incision  mit  Jodo- 
formcoUodium  verbunden.  In  der  Umgebung  der  Wunde  sind  kleine  Blut- 
austritte, ausgedehntere  ziehen  sich  an  der  rechten  Seite  abwärts  bis  zur 
Spina  ossis  ilei.  Der  Arm  kann  passiv  nur  wenig  erhoben  werden;  Ober- 
und  Unterarm  stark  ödematös. 

Auf  den  Lungen  hört  man  in  beiden  Unterlappen  Rasselgeräusche, 
keine  Dämpfung.  In  der  rechten  Seite  in  der  Azillargegend  ein  hand- 
tellergrosser  Bezirk,  wo  leises  pleuritisches  Reiben  zu  hören  ist 

Diagnose:  Sarcom  der  rechten  Schulter.  Bronchitis,  rechtsseitige 
Pleuritis. 

Da  der  Lungenbefund,  sowie  der  erhöhte  Puls  die  Operation  vor- 
läufig nicht  zuliessen,  wurde  zuerst  damit  gewartet.  Unter  geeigneter  Be- 
handlung schwanden  die  Lungenerscheinungen,  die  Herzthätigkeit  hob  sich, 
so  dass  am  12.  November  zur  Operation,  der  Entfernung  des  Schulter- 
gflrtels,  geschritten  werden  konnte. 

Der  rechte  Arm  wird  vorher  von  den  Fingern  aufwärts  mit  einer 
elastischen  Binde  umwickelt,  um  der  anämischen  Patientin  Blut  zu  sparen. 
Die  Operationsmethode  war  die  gewöhnliche.  Patientin  erhielt  1 5  g  Chlo- 
roform; die  Operation  dauerte  vom  ersten  Schnitt  bis  zur  letzten  Naht 
50  Minuten. 

Der  Butverlust  ist  äusserst  gering.  Patientin  erholt  sich  jedoch  nicht 
wieder.     Der  Exitus  letalis  erfolgte  3  Stunden  post  operationem. 

Das  Präparat  zeigte  ein  Osteosarcom,  das  von  der  Basis  der  Scapula 
ausgegangen,  in  der  Fossa  supra-  und  infraspinata  sich  verbreitert  hatte. 
Von  da  aus  war  es  zum  Schultergelenk  gegangen  und  hatte  die  Gelenk- 
kapsel perforirt.  Die  Vena  subclavia  war  bis  zur  Vena  brachialis  throm- 
bosirt 

Bei  der  Section  wurden  Metastasen  in  der  Leber  gefunden,  die  Lungen 
waren  ohne  Metastasen. 

4.  Schmied,  Wilhelm  R.,  50  Jahre  alt  aus  Stettin.  24.0ctober  1898. 
Seit  Pfingsten  dieses  Jahres  will  Patient  eine  Geschwulst  in  seiner  linken 
Schulter  bemerkt  haben,  die  allmählich  grösser  wurde.  Er  war  vor  zwei 
Monaten  bereits  in  der  Poliklinik;  die  vorgeschlagene  Opers^tiiuuismde 
damals  aber  verweigert  Der  Tumor  ist  inzwischen  gewachsen.,  JhititntT^ 
ist  zur  Operation  bereit  \\\\^^      vv\\m  V/"^^^ 
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Status  praesens:  Gut  genährter,  kräftiger  Mann.  Innere  Organe 
bieten  nichts  Abnormes.  Der  Schulter  sitzt  hinten  ein  kindskopfgrosser 
Tumor  auf,  der  sich  nach  oben  verbreitert.  Seitlich  und  in  der  Achsel- 
höhle umgreift  er  das  Schultergelenk  und  sitzt  diesem  fest  auf.  Auf  der 
Brust  sind  ebenso  wie  in  der  Achselhöhle  knollige  Tumoren,  ähnlich  ver- 
grösserten  Drüsen,  fühlbar.  Die  Geschwulst  fühlt  sich  ziemlich  fest  an; 
eine  Probepunktion  ergiebt  nur  wenig  blutiges  Serum. 

Operation  in  Narcose  (25.  October  1898).  Ein  Probeschnitt  auf  den 
Tumor  ergiebt  weiche  Sarcomtheile.  Hierauf  die  totale  Entfernung  des 
knöchernen  Schultergürtels,  die  ohne  Besonderheit  verlief.  Der  Wundver- 
lauf war  völlig  reactionslos,  Patient  konnte  1 1  Tage  nach  der  Operation 
in  poliklinische  Behandlung  entlassen  werden  und  wurde  dann  bald  als 
völlig  geheilt  entlassen. 

Nachträglich  gab  Patient,  wohl  durch  eine  eventuell  zu  erreichende 
ünfallrente  verlockt,  an,  dass  er  sich  zweimal  bei  seiner  Arbeit  an  die 
erkrankte  Schulter  gestossen  hätte.  Patient  zeigte  Anfang  Januar  1899 
eine  tadellose  Narbe ;  nichts  von  Recidiv.  Der  Lungenbefund  anscheinend 
normal. 

Das  Präparat  erwies  sich  makroskopisch  wie  mikroskopisch  als  Sarcom. 
üeberraschend  war,  dass  es  sich  nur  auf  die  WeichÜieile  beschränkt 
hatte.  Der  Knochen  zeigte  sich  völlig  intact.  Der  Deltoides  war  in  seinem 
ganzen  Verlauf  in  Tumor  verwandelt;  dieser  Tumor  war  jedoch  nicht  auf 
die  anderen  Muskeln  übergegangen,  sie  Hessen  sich  gut  präpariren.  Nach 
der  Achselhöhle  hatte  sich  das  Sarcom  in  knolligen  Formen  weiter  verbreitert, 
so  dass  die  als  Drüsen  gedeuteten  knolligen  Gewächse  der  Achselhöhle  und 
der  Brust  Ausläufer  des  Tumors  selbst  waren.  Er  umgriff,  gleichsam  von 
hinten  oben  durch  die  Achselhöhle  nach  vorn  ziehend,  das  Schultergelenk. 

Einen  ähnlichen  Fall,  wo  das  Sarcom  sich  als  vom  Muskel  ausge- 
gangen erweist,  beschreibt  Chavasse.^)  Dort  handelt  es  sich  um  ein 
kleinzelliges  Rundzellensarcom,  das  den  Muse,  infraspinatus  zum  Ausgangs- 
punkte hatte  und  sich  von  da  über  die  Scapula  hinweg  bis  zur  Wirbel- 
säule erstreckte. 

6.  Hedwig  H.,  12  Jahre  alt,  aus  Stettin.  25.  December  1898. 
Patientin  ist  bis  vor  6  Wochen  bis  auf  eine  vor  3  Jahren  durchge- 
machte Diphtherie  stets  gesund  gewesen.  Zu  dieser  Zeit  wurde  sie  von 
einem  Eohlenträger  am  rechten  Arme  gefasst  und  auf  die  Erde  geschleu- 
dert, wobei  der  rechte  Oberarm  aufschlug.  Demnach  sollen  heftige  Schmer- 
zen im  Arme  aufgetreten  sein,  sowie  starke  Schwellung.  Der  Arm  konnte 
vom  Augenblicke  der  Verletzung  an  nicht  mehr  gebraucht  werden. 

Status  praesens:  Der  rechte  Humerus  ist  in  seiner  oberen  Hälfte 
keulenförmig  verdickt,  kindskopfgross.  Die  Geschwulst  ftlhlt  sich  prall 
an,  nur  an  der  vorderen  äusseren  Fläche  geringe  Hautröthung  und  deut- 
liche Fluctuation;  starke  Entwickelung  der  Hautvenen.  Der  Arm  kann 
nur  wenig  gehoben  werden,  passiv  gut  beweglich.  Im  oberen  Drittel  des 
Humerus  abnorme  Beweglichkeit,  keine  Crepitation.  Kein  Pergament- 
knistern. Drüsen  in  der  Achselhöhle  nicht  fühlbar.  Der  Tumor  reicht 
bis  zum  Schultergelenk   und   scheint  noch  nicht  in  den  Pectoralis  major 

1)  Chavasse,  The  Lancet.  1892.  II.  p.  47. 


Zur  totalen  Entfernung  des  knöchernen  ScholtergOrtels.  603 

und  trapeciuB  eingedrungen  zu  sein.  Eine  Probepunktion  ergiebt  bräunlich- 
rothes  Serum;  viele  rothe  Blutkörperchen  und  Spindelzellen  im  mikro- 
skopischen Bilde. 

Diagnose:    Sarcom  des  Oberarmes. 

Am  5.  Januar  wurde  die  Entfernung  des  Schultergflrtels  vorgenom- 
men^  welche  ohne  Besonderheit  verlief.  Patientin  überstand  die  Operation 
gut.  Nach  der  Operation  leichte  Temperatursteigerung  bis  38^,  dann  nor- 
mal. Der  Wundverlauf  war  reactionslos.  Patientin  soll  im  Juni  1899 
nach  ärztlicher  Aussage  recidivfrei  sein. 

Das  Präparat  erwies  sich  als  weiches  Sarcom,  welches  das  obere 
Humerusende  fast  völlig  gestört  hatte.  Im  oberen  Drittel  war  der  nu- 
merus fracturirt.  Die  umgebenden  Weichtheile,  sowie  das  Schultergelenk 
waren  vom  Tumor  sehr  zerstört. 

Die  mikroskopische  Diagnose  des  Tumors  ergab  ein  Sarcom  mit  reich- 
lichen Blutungen.    Es  bestand  aus  Spindelzellen  mit  Schleimgewebe. 

Die  Entfernung  des  knöehemen  Schultergttrtels  wurde  also  in 
den  5  Fällen  viermal  wegen  Sarcom,  einmal  wegen  ausgedehnter 
Tuberoulose  vorgenommen.  Von  den  4  Sarcomen  wurden  drei  ge- 
heilt, einer  starb  kurz  nach  der  Operation.  Wenn  wir  mit  Berger 
eine  IV2 jährige  reoidivfreie  Beobachtungezeit  als  Zeitpunkt  der 
Dauerheilung  annehmend,  so  ist  Fall  1,  Frau  W.,  als  geheilt  zu 
betrachten.  Es  waren  bei  der  letzten  Untersuchung  20  Monate  nach 
der  Operation  verflossen.  Weder  in  der  Narbe,  noch  in  den  Orga- 
nen war  ein  Reoidiv  nachweisbar.  Patientin  sieht  gesund  ans  und 
fühlt  sich  sehr  wohl. 

Im  Fall  4  und  5  erstreckt  sich  die  Beobaehtungsdauer  auf  3, 
resp.  5  Monate.  Bis  jetzt  sind  keine  Becidive  zu  constatiren.  Ein 
definitives  Urtheil  kann  jedoch  noch  nicht  gefSBLllt  werden. 0 

Im  Fall  3,  Frau  M.  V.,  war  der  Eingriff  der  Patientin  verhäng- 
nissvoll. Der  sehr  geschwächte  Allgemeinzustand  fährte  trotz  schneller 
Operation,  geringer  Dosis  Chloroform  und  sehr  geringem  Blutverlust 
zum  Exitus  letalis.  Die  Metastasen  in  der  Leber  zeigen  jedoch,  dass 
eine  baldige  Radicaloperation  beim  Auftreten  eines  maligne  erschei- 
nenden Tumors  am  Arm  oder  Schulter  dringend  geboten  ist;  schon 
3  Monate  nach  dem  ersten  Auftreten  von  Krankheitserscheinungen 
sind  Theile  des  Tumors  im  Körper  verschleppt. 

1 )  Während  des  Druckes  dieser  Arbeit  erhielten  wir  die  Nachricht,  dass  der 
Schmied  Wilhelm  R.  (Fall  4)  im  Februar  an  Lungenmetastasen  gestorben  ist.  In 
der  Narbe  befand  sich  ein  apfelgrosses  Recidiv. 

Hedwig  H.  aus  Stettin  (Fall  5)  starb  im  August;  die  Lungen,  sowie  die  Bron- 
chialdrfisen  sind  reichlich  mit  Metastasen  durchsetzt.    Die  Narbe  recidivfrei. 

Das  procentuale  Yerh&ltniss  (siehe  Seite  607)  ?erscbiebt  sich  demnach  fol- 
gendermaassen: 

Recidive —  30  Proc. 

Heilungen  (Beobachtungsdauer  unter  1.  Jahr)    »26    « 
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Im  2.  Falle,  Arbeiter  Hermann  H.,  wurde  die  Entfemnog  des 

Sohultergürtels  wegen  ausgedehnter  Tuberonlose  des  reehten  Arme^ 

und  der  Schulter  vorgenommen.   Die  Erankengesohiohte  dieses  Fallt-s 

ist  etwas  ausführlicher  wiedergegeben,  wie  die  der  übrigen.   Aus 

dem  Befund  der  ausgedehnten  Erkrankung  geht  deutlich  herror, 

dass  eine  radioale  Heilung  in  kurzer  Zeit  mit  localen  EingriffeD 

niemal  erreicht  wäre.    Auch  wenn  man   den  günstigsten  Ausgang' 
annimmt,  so  wäre  dann  eine  völlige  Versteifung  der  Hand  und  de: 

Finger  und  eine  Verödung  des  Schultergelenkes  eingetreten;  der 

Senkungsabscess  hätte  zu  weitgehenden  Defectea  an  der  Brust  g^ 

zwungen,  welche  durch  Narbenzug  den  Arm  an  den  Körper  fiilrt 

hätten,  kurz,  der  Arm   wäre  für  den  Mann  ohne  Werth  gewesen. 

Der  letzte  Zweifel  an  der  Rechtfertigung  dieser  ausgedehnten  Op^ 

ration  müssen  die  erst  im  Präparat  entdeckten,  versteckten  Absces^ 

auf  der  Scapula  beseitigen.    Diese  wären  der  Ausgangspunkt  neaer 

Leiden  geworden,  von  denen  der  Kranke  durch  die  eine  Operation 

mit  einem  Male  befreit  wurde. 

Ob  der  Patient  ein  Jahr  nach  der  Operation  an  Tubereulose 
gestorben  ist,  konnte  nicht  ermittelt  werden.  Jedenfalls  war  weder 
an  der  Narbe,  noch  an  den  inneren  Organen  bei  der  Entla&«oi:^^ 
eine  Erkrankung  an  Tuberculose  nachzuweisen. 

Das  Resultat  der  drei  wegen  Sarcom  operirten  und  bis  jetzt 
recidivfrei  befundenen  Fälle  spricht  für  Berger's   und  Nasse s 
Grundsätze,  bei  der  Erkrankung  des  Oberarmes  oder  der  Schulter 
an  bösartigen  Tumoren  stets  sobald  als  möglieh  zur  Entfemnog  de« 
ganzen  Sohultergürtels  zu  gehen,  nicht  sich  mit  geringeren  Eingri^^'^ 
erst  zu  begnügen.    Die  häufigen  Recidive,  die  Berger  naehanfäng 
lieber  Exarticulation  des  Oberarmes  zusammenstellt,   die  ^össere 
Sterblichkeit  der  nachträglichen  Entfernung  der  Schulter  zwin.^!^ 
zu  einer  Operation,  welche  anfänglich  zwar  sehr  ausgedehnt  erscheint 
durch  das  vorgesteckte  Ziel  aber,  die  völlige  und  dauernde  Heilung 
der  Patienten,   ihre  Rechtfertigung  findet.     Von  den  im  Knocbec 
abgeschlossenen  gutartigen  Riesenzellensarcomen,  für  welche  Nasse 
eine  Ausnahme  macht  und  einen   localen  Eingriff  fordert,  ist  i^ 
unserem  Krankenhaus  keiner  beobachtet  worden;  sie  mögen  wob. 
auch  nicht  sehr  häufig  sein.    Ist  es  möglich,  wie  Nasse  behauptet 
ihre  Gutartigkeit  sicher  zu  erkennen,  so  sprechen  ja  Nasse's  Er 
folge  für  den  localen  Eingriff.    In  anderem  Fall  muss  uns  jedocl 
der  Gedanke,  den  Kranken  für  immer  von  der  furchtbaren  Krank- 
heit zu  befreien,  zu  der  ausgedehnteren,  wenn  auch  stark  verstfini- 
melnden  Operation  leiten. 
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Die  letzte  grössere  Statistik  über  die  Entfernungen  des  knöcher- 
nen Schultergürtels  hat  Schultz  im  Jahre  1896  aufgestellt.  In  den 
folgenden  Jahren  sind  nur  vereinzelte  Fälle  veröffentlicht  worden; 
ich  will  versuchen,  die  Schul tze'sche  Statistik,  welche  nach  der 
Adel  mann 'sehen  fast  sämmtliche  vor  1896  operirte  Fälle  bringt, 
bis  1899  weiterzufbhren. 

In  der  mir  zugänglichen  Litteratur  habe  ich  29  Fälle  gefunden, 
welche  zum  Schluss  dieser  Arbeit  in  einer  Tabelle  zusammengefasst 
sind,  die  sich  in  ihrem  Schema  an  die  von  Berg  er  (Revue  der 
Chirurgie  1898.  X.)  anlehnt.  Die  grösste  Mehrzahl  von  ihnen,  näm- 
lich 24,  sind  wegen  Tumoren  operirt;  unter  diesen  sind  23  geheilt 
entlassen,  einer  starb  im  Anschluss  an  die  Operation.  5  Fälle  waren 
nach  einem  und  mehreren  Jahren  ohne  Becidiv,  5  Fälle  boten  nach 
kurzer  Zeit  Recidiv.  In  weiteren  8  Fällen  erstreckt  sich  die  recidiv- 
freie  Beobachtungsdauer  auf  wenige  Monate  bis  zu  einem  Jahr;  von 
den  übrigen  Fällen  fehlen  weitere  Angaben. 

In  Procenten  ausgedrückt,  erhalten  wir  bei  Tumoren  also  fol- 
gende Resultate: 

Heilung 96  Proc. 

Tod  (im  Anschluss  an  die  Operation)      4     „ 

100  Proc. 

Von  den  Geheilten  ergaben  sich  an 

Recidiven   .     .     .  ' 21  Proc. 

Heilungen  (Beobachtungsdauer  unterm  1.  Jahre)  34      „ 

Heilungen  (Beobachtungsdauer  über  1  Jahr)  .    .  21      „ 

Ohne  weitere  Angaben .  24      „ 

100  Proc. 

In  den  weiteren  Fällen  handelt  es  sich  in  zweien  um  Ver- 
letzungen, welche  geheilt  entlassen  wurden;  einer  wegen  Recidiv 
nach  Amputatio  mammae  operirt,  wurde  1  Jahr  p.  op.  recidivfrei 
vorgestellt.  Der  wegen  Tuberculose  Operirte  war  geheilt  entlassen ; 
Tod  1  Jahr  p.  op.  an  unbekannter  Krankheit. 

Von  den  in  der  Tabelle  (S.  604  u.  605)  aufgefflhrten  Fällen  ist 
Nr.  1  schon  von  Schultz  (1896)  (1.  c.)  mit  veröffentlicht,  jedoch  unter 
denen,  bei  welchen  nur  die  Scapula  exstirpirt  wurde.  Schmidt 
berichtet  jetzt  nachträglich,  dass  hier  der  ganze  Sohultergürtel  ent- 
fernt wurde,  und  zwar  wegen  Sarcom  mit  gutem  Erfolg. 

Die  übrigen  sind  von  Wanach  (1.  c),  Berg  er  (1.  c),  Frank  ^), 
Heddäus  (1.  c),  Sonnenburg^)  und  Ziegler^)  bekanntgegeben. 

1)  Frank,  Münchener  med.  Wochenschr.  1897.  Nr.  20. 

2)  Sonnenburg,  Centralblatt  f.  Gbirargie.  1 899.  Nr.  9. 

3)  Ziegler y  Deutsche  med.  Wochenschr.  1899.  14. März. 
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Ans  dem  pathologisohen  Institut  der  Uniyersit&t  Strassbnrg. 

lieber  einen  Fall  von  ^^centraler,  epithelialer,  solider^^ 

Oberkiefergeschwalst. 

Von 

Dr.  A.  Frech, 
Azzt  ans  Almreiler. 

Mehrfach  ist  im  Verlauf  der  letzten  10  Jahre  die  Aufmerksamkeit 
auf  die  ^centi'alen,  epithelialen  Greschwtilste^  des  Kiefers  gelenkt 
worden,  so  z.B.  von  Derujinsky,  Kruse,  Becker,  Bennecke 
und  anderen,  Geschwülste,  welche  in  genetischer  Hinsicht  als  höchst 
interessant  zu  bezeichnen  sind.  In  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle 
sind  es  Polykystome,  deren  mikroskopische  Structur  untersucht  worden 
ist.  Dagegen  gehören  die  soliden,  centralen,  epithelialen  Tumoren, 
welche  von  Kruse  und  anderen  als  eine  Vorstufe  der  cystisefaen 
Tumoren,  als  auf  einer  niederen  Stufe  der  ^ntwickelung  stehen  ge- 
bliebene Geschwtllste  bezeichnet  werden,  in  der  Litteratur  zu  den 
Seltenheiten.  Ebenso  selten  ist  das  Vorkommen  dieser  Tumoren  im 
Oberkiefer,  sowohl  der  Polykystome  wie  der  soliden  Geschwülste. 
In  der  Arbeit  von  Becker  („Zur  Lehre  von  den  gutartigen  centralen 
Epithelialgeschwülsten  der  Kieferknochen^,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie 
Bd.  XLVII)  werden  nämlich  16  Polykystome  aufgezählt,  aber  da- 
runter nur  eins,  das  dem  Oberkiefer  angehört;  unter  den  soliden 
Kiefertumoren  habe  ich  in  den  mir  zugänglichen  Arbeiten  sogar  keinen 
einzigen  Fall  von  Oberkiefergeschwulst  erwähnt  gefunden.  Hiernach 
erscheint  es  gewiss  als  eine  lohnende  Aufgabe,  einen  Oberkiefertumor 
dieser  Kategorie,  der  vor  einigen  Jahren  dem  hiesigen  pathologischen 
Institut  von  der  chirurgischen  Klinik  mit  der  Bezeichnung  Epulis 
zugestellt  wurde,  zu  untersuchen  und  im  folgenden  zu  beschreiben. 

Nach  den  begleitenden  Bemerkungen  stammt  das  durch  Operation 
am  3.  December  1896  gewonnene  Präparat  von  einem  36  jährigen 
Mann  (Körten).  Derselbe  hatte  die  Geschwulst  seit  2  Jahren  an 
der  Aussenseite  sowohl  wie  an  der  Innenseite  des  linken  Oberkiefers 
bemerkt.    An  deraelben  Stelle  soll  vor  6  Jahren  eine  Schwellung  an 
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der  Aussenseite  bestanden  haben,  die  sich  Patient  unter  Entleerung 
von  etwas  Eiter  selbst  aufdrückte.  Der  Tumor  sass  unmittelbar  hinter 
dem  ersten  Molarzahn  an  Stelle  der  dahinter  folgenden,  aber  fehlen* 
den  Zähne,  nahm  die  ganze  Dicke  des  Alveolarfortsatzes  des  Ober- 
kiefers ein,  wölbte  sich  also  nach  aussen  und  nach  innen  vor  und 
ragte  ausserdem,  wie  sich  bei  der  Operation  zeigte,  in  die  Highmors- 
höhle hinein,  aus  der  er  herausgehebelt  wurde. 

Das  in  Alkohol  geh&rtete,  mir  vorliegende  Präparat  stellt  einen 
pilzförmigen  Tumor  dar,  der  ringsum  von  einer  dünnen  Knochen- 
schale,  der  bei  der  Operation  mit  fortgenommenen  Alveolarwandung, 
umgeben  ist.  Die  Ejioohenschale  hängt  namentlich  dort,  wo  sie  nach 
aussen  und  innen  von  der  Geschwulst  überragt  wird,  innig  mit  der- 
selben zusammen  und  ist  dort  schwerer,  als  an  den  übrigen  Stellen 
loszulösen.  Der  Enochenschale  sitzt  zum  Theil  ein  lockeres  Gewebe 
auf,  das  wohl  bei  der  Abhebelung  des  Zahnfleisches,  die  bei  der 
Operation  vorgenommen  wurde,  auf  der  Alveole  sitzen  geblieben  ist 
An  dem  gegen  die  Highmorshöhle  gekehrten  Ende  der  Geschwulst 
liegt  eine  von  Schleimhaut  freie  Schnittfläche;  der  aus  der  Alveole 
hervorragende  untere  Pol  besitzt  einen  glänzenden  Schleimhautüberzug. 
An  ihm  lässt  sich  ein  centraler,  rundlicher  Theil,  der  eine  gelbliche 
Farbe  hat,  und  ein  peripherer  schmälerer  Theil  von  weisslicher  Farbe 
unterscheiden,  der  den  ersteren  ringförmig  umgiebt.  Beide  sind  durch 
eine  Furche  von  einander  geschieden,  und  der  centrale  Theil  ragt 
wie  aus  einem  Kragen  aus  dem  peripheren  hervor.  Die  Oberfläche 
des  centralen  Theiles  ist  höckrig  und  trägt  an  einer  Stelle  neben 
der  Vertiefung  papillenartige  Fortsätze.  Ein  in  der  Längsrichtung 
durch  den  Tumor  geführter  Schnitt,  der  ihn  in  2  Hälften  theilt,  zeigt, 
dass  der  Tumor  durchweg  solid  ist.  Höhlen  sind  makroskopisch  auf 
der  Schnittfläche  nicht  zu  erkennen. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  der  Geschwulst  werden 
Schnitte  mit  dem  Rasirmesser  angefertigt,  wobei  besonders  der  derbe 
Charakter  der  Geschwulst  aufTäUt.  Andererseits  werden  aus  ver- 
schiedenen Theilen  der  Geschwulst  Stücke  entnommen  und  in  Gel- 
loidin  eingebettet  mit  dem  Mikrotom  geschnitten.  Zum  Färben  der 
Schnitte  wird  sowohl  Alauncarmin  als  auch  Hämatoxilin  und  Eosin 
verwandt.  An  den  so  hergestellten  Präparaten  erkennt  man,  dass 
der  Tumor  aus  2  Arten  von  Geweben,  aus  Bindegewebe  und  Epithel 
aufgebaut  und  von  einer  Schleimhaut  überzogen  ist.  Das  Binde- 
gewebe ist  theils  derb,  fibrös,  zellenarm,  mit  Gefässen  versehen  und 
stellenweise  hyalin  entartet,  theils  feinfaserig  und  zellenreich.  Ersteres 
bildet  breitere  und  schmälere  Längs-  und  QuerbOndel,  welche  die 

Deutsche  ZeitMbrift  f.  Chinir^ie.  UI.  Bd.  39 
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Epithelhanfen  von  einander  trennen,  und  stellt  theilweise  die  Begren- 
znng  der  Gesehwalst  gegen  die  Rnochensobale  dar.  Letzteres  ist  insel* 
artig  in  Epithelhanfen  eingesehlossen  und  trägt  vielfach  entweder 
im  Centmm  oder  anoh  exoentrisoh  gelegen  ein  G^fiUs,  das  auf  dem 
Schnitte  theils  längs-,  theils  quergetroffen  erscheint 

Die  Anordnung  des  Epithels  bietet  die  verschiedensten  Bilder. 
Bald  trifft  man  längliche  schmale  Stränge,  bald  breitere,  bald  werden 
Figuren  von  rundlicher,  ovaler,  dreieckiger  oder  viereckiger  Form 
gebildet«    Die  länglichen  Stränge  verzweigen  sich  dendritisch.  Viel- 
fach verbinden  sich  diese  Verzweigungen  untereinander  und  erzeugen 
so  ein  weit  verzweigtes  Netzwerk  aus  feinen  Balken,  dessen  Maschen 
mit  derbem  Bindegewebe  ausgefüllt  sind.    Die  Epithelzellen  der  Bal- 
ken sind  mitunter  länglich,  nur  in  2  Reihen  angeordnet,  oder  in  3 
bis  4  Schichten.    Im  letzteren  Falle  sind  die  einzelnen  Zellen  von 
platter  Form.    Ebensolche  Netzwerke  findet  man  mitunter  aneh  in 
mehr  umschriebenen,  rundlichen  Herden  an  der  Seitenfläche  der  Ge- 
schwulst.   Hier  sind  die  Maschen  dann  grösstentheils  mit  feinfase- 
rigem, zellenreicherem  Bindegewebe  angefüllt.  Netze  kommen  ferner 
zustande  dadurch,  dass  von  einer  grösseren  dreieckigen  oder  ?ier- 
eckigen  Epithelanhäufung  Ausläufer  ausgehen,  die  sich  mit  hensteb- 
harten  gleichartigen  Strängen  verbinden.    Diese  schmälere  Streifen 
mit  den  dicken  Anschwellungen  erinnern  an  ein  präformirtes  C&nal- 
netz,  nämlich  an  das  Lymphgefässsystem,  das  sich  dann  hier  mit 
Zellen  angefüllt  haben  wttrde.    Treten  die  Ausläufer  der  grosseren 
Epithelanhäufungen  mit  benachbarten  nicht  in  Verbindung,  so  wird 
über  das  hineinragende  Bindegewebe  eine  Art  Kappe  gebildet,  ebenso 
wie  sich  das  Sohmelzorgan  tiber  die  Zahnpapille  wölbt    Die  gröB- 
seren  Zellcomplexe  bestehen  im  Centrum  aus  polygonalen  Zellen,  an 
der  Peripherie  dagegen  nehmen  dieselben  eine  mehr  cubisebe,  mit- 
unter auch  cylindrische  Form  an.  Nach  der  Oberfläche  der  Geschwulst 
zu  findet  sich  häufig  im  Gentrum  solcher  Epithelhaufen  schönes  Platten- 
epithel.   Zuweilen  sind  die  Zellen  auch  concentrisch  geschichtet,  so 
dass  sie  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  Cancroidperlen  besitzen.   Riff- 
Zellen  kommen  ebenfalls  unter  ihnen  vor.    Auch  an  diesen  Stellen 
führt  die  periphere  Schicht  wieder  Zellen  von  mehr  cylindrische: 
Form.    In  den  seitlichen  Theilen  sind  grössere  rundliehe  Herde  ans 
polygonalen  Zellen  vorhanden,  abwechselnd  mit  den  oben  erwähnten, 
die  ein  Netzwerk  von  feinen  Balken,  zwischen  denen  Bindegewebt 
liegt,  in  sich  schliessen.  Sie  stossen  stellenweise  dicht  an  die  Knochen- 
schale  an,  ohne  von  ihr  durch  Bindegewebe  getrennt  zu  sein,  nnu 
heben  sich  schon  makroskopisch  durch  ihre  stärkere  Färbung  vgl 
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<ler  Umgebung  ab.  In  ihnen  haben  sich  die  Zellen  meist  ans  ihrem 
Verbände  gelookert,  und  man  findet  dort  inmitten  der  Epithelan- 
b&nfungen  rundliche  Lücken  und  Einlagerung  von  feinfaserigem, 
zellenreichem  Bindegewebe.  Ein  solcher  in  der  Nähe  der  Oberfläche 
gelegener  Herd  hängt  mit  Wucherungen  zusammen,  die  von  dem 
Schleimhautttberzug  ausgehen.  Auch  anderwärts  trifft  man  oft  klei- 
nere Fortsätze  des  Schleimhautepithels,  die  den  Eindruck  machen, 
als  ob  sie  von  diesem  ausgegangen  und  nicht  aus  der  Tiefe  gegen 
dasselbe  gewuchert  wären.  Jedocb  ist  ein  eigentlicber  Zusammen- 
hang desselben  mit  der  tieferliegenden  Geschwulstmasse  ausser  an 
der  eben  erwähnten  Stelle  nicht  aufzufinden. 

Schliesslich  sind  noch  die  an  manchen  Stellen  der  Geschwulst 
vorkommenden  Cysten  zu  erwähnen.  Oefter  finden  sich  Spalträume 
im  Inneren  von  Epithelanhäufungen,  an  anderen  Stellen  sind  es 
deutliche  Cysten  mit  körnigem  Inhalt.  Die  Wandung  der  letzteren 
wird  aus  abgeplatteten  Epithelzellen  gebildet,  denen  eine  äussere 
Schicht  von  mehr  cubischen  Formen  aufsitzt.  Hat  die  Cystenbildnng 
nur  erst  einen  Tbcil  des  Epithelzapfens  eingenommen,  so  sieht  man 
neben  den  mit  noch  gut  färbbarem  Kern  versehenen  Epithelzellen 
losgelöste  Zellen,  deren  Kerne  nur  mehr  schwach  gefärbt  sind,  und 
deren  Protoplasma  aufgequollen  ist.  Diese  Zellen  sind  offenbar  im 
Absterben  begriffen,  und  ihre  Reste  bilden  wohl  die  AusfQllungs- 
masse  der  auf  diese  Weise  entstandenen  Cysten.  Sternförmige 
Zellen  inmitten  der  Epithelhaufen,  wie  sie  als  Vorstufe  der  Cysten 
bei  den  Polykystomen  beschrieben  sind,  habe  ich  nicht  nachweisen 
können. 

Das  oben  erwähnte,  der  Knochenschale  aussen  aufsitzende, 
lockere  Gewebe  ist  Fettgewebe  und  enthält  hier  und  da  Schleim- 
drüsen. 

Wenn  man  nun  die  verschiedenen  Stellen  des  eben  geschilderten 
Tumors  für  sich  allein  betrachtet,  so  kann  man  über  die  Natur  des- 
selben im  Zweifel  sein.  Handelt  es  sich  um  ein  Carcinom  oder 
Endotheliom?  An  Carcinom  erinnern  die  nahe  der  Oberfläche  ge- 
legenen Anhäufungen  von  Plattenepithel  und  Stachelzellen,  die  con- 
centrisch  geschichteten  Zellen  durch  ihre  grosse  Aehnlichkeit  mit 
Cancroidperlen ,  endlich  die  Wucherungen  des  Schleimhautepithels, 
die  ja  an  einer  Stelle  sogar  mit  der  Geschwulstmasse  zusammen- 
hängen. Man  könnte  also  an  ein  Plattenepithelcarclnom  denken, 
das  von  der  Mundschleimhaut  ausgegangen  wäre.  Indessen  tritt 
nirgends  das  Zeichen  der  Bösartigkeit  in  einem  Uebergreifen  der 
Geschwulst  auf  die  Umgebung  zu  Tage.    Gross  ist  die  Aehnlichkeit 
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des  weit  verzweigten  Netzwerkes,  das  sich  aus  dünnen  ZellstriLDgen 
mit  dickeren  Anschwellungen  zusammensetzt,  mit  den  Bildern  ge- 
füllter Lymphgeftsse ,  wie  sie  z.  B.  in  dem  Sappey 'sehen  ^Atlas 
der  Anatomie,  Physiologie  und  Pathologie  der  Lymphgeßsse*^  wie- 
dergegeben werden.  Der  Gedanke  an  ein  Endotheliom,  entstaadcD 
durch  Zellwucherung  in  diesen  präformirten  Lymphgefkssen,  mnss 
jedenfalls  erwogen  werden. 

Doch  die  Mannigfaltigkeit  der  Bilder  —  die  versohiedengestal- 
tigen  Epithelanhäufungen,  eingebettet  im  bindegewebigen  Stroms, 
die  Formen  der  Epithelzellen,  die  Cysten  —  weist  auf  eine  Ent- 
wickelung  aus  paradentären  Epithelresten  hin.    Mit  anderen  Worten. 
es  handelt  sich  in  dem  beschriebenen  Falle  um  eine  centrale,  solide 
Eiefergeschwulst,  ein  „Epitheliom^  derjenigen  Bauart,  wie  sie  schon 
von  Kruse,  Bennecke  und  anderen  in  ausführlicher  Weise  h^ 
schrieben  worden  ist,  eine  Geschwulst  also,  deren  Ursprang  naeb 
dem  einstimmigen  Urtheil  aller  Forscher  in  jenen  Epithelresten,  die 
zuerst  von  Malassez  nachgewiesen  worden  sind,   gesucht  werden 
muss.     Von  dem  Vorkommen  solcher  Epithelreste  in  den  Kiefern 
habe  ich  mich  an  einem  Unterkieferstück,   das  zugleich  mit  einer 
etwa  haselnussgrossen  Epulis  vom  Bau  des  Biesenzellensarkoms  fort- 
genommen war,  überzeugen  können.    Die  dem  Unterkieferstfick  auf- 
sitzende Masse  bestand  aus  Plattenepithelien,  die  theilweise  De^ne- 
rationszustände,  nämlich  schwache  Färbbarkeit  der  Kerne  undQuelbn? 
dei*selben  und  des  Protoplasmas  zeigten.    Zwischen  den  Epitbeh^ao- 
fen  ist  stellenweise  lockeres  Bindegewebe  eingeschlossen.  — Jenach 
der  Beschaffenheit  der  Epithelien  in  solchen  paradent&ren  Resteu  - 
diese   richtet  sich  darnach,   welcher  fötalen  Entwickelnngspenode 
dieselben  angehören  (Kruse  und  Bennecke)  —  sollen  dann  mehr 
oder  weniger  höher  entwickelte  Tumoren  entstehen.    Ist  die  Nei^'ung 
der  Zellen  zur  Differenzirung  und  weiteren  Entwickelnng,  wie  bei 
denen  des  Schmelzkeimes,  eine  grössere,  so  entstehen  die  höher  ent- 
wickelten Polykystome;  ist  sie  dagegen  gering,  so  kommen,  wie  in 
unserem  Falle,  die  seltener  zu  beobachtenden,  soliden  centralen  Tn- 
moren  zustande.     Wie  selten  diese  letzteren  sind,    geht  aas  der 
schon  mehrfach  erwähnten  Arbeit  Bennecke's:  „Beitrag  zur  Kennt- 
niss  der  centralen  epithelialen  Kiefergeschwülste"  (Deutsche  Zeitschr. 
f.  Chir.  Bd.  XXX  IL  1896)  hervor,  der  seinem  eigenen  Falle  nur  drei 
ähnliche,  epitheliale,  solide  Tumoren  aus  der  Litteratnr  hinzui&gen 
konnte.    Die  in  einer  Arbeit  von  Nov6-Joss6rand  et  B6rard: 
„Sur  une  vari6t6  de  tumeur  solide  des  maxillaires  d'origine  pars- 
dentaire"  (Revue  de  Chirurg.  1894)  erwähnten  beiden  Fälle,  deren 
mikroskopische  Untersuchung  die  Diagnose   „Epithelioma  adaman- 
tinum**  ergeben  hat,  betreffen  Höhlenbildung  im  Unterkieferknoclien 
mit  weicheren  Ausfüllungsmassen  und  nehmen  daher  gegenüber  den 
anderen  soliden  Tumoren  eine  Sonderstellung  ein. 

Zum  Schluss  erlaube  ich  mir  noch,  Herrn  Prof.  Dr.  v.  Reck- 
linghausen und  Herrn  Privatdocent  Dr.  M.  B.  Schmidt  für  die 
Ueberlassung  des  Materials  und  die  gütige  Unterstützung  bei  An- 
fertigung dieser  Arbeit  meinen  besten  Dank  auszusprechen. 


XXIII. 
Kleinere  MittheiluDg. 

Ein  Fall  von  multiplen  stenosirenden  Darmtnmoren 
tnberculöser  Natur;  dreifache  Darmresection  mit  glück- 
lichem Ausgang. 

Von 

Dr.  Ali  Krogius, 
Docent  der  CbiniiKie  an  der  üniyexsitit  Helsiogfors. 

(Mit  3  AbbilduDgen.) 

Die  localisirte  tumorbildende  Darmtaberculose  ist  erst  seit  Anfang 
dieses  Jahrzehntes  beachtet  und  genauer  studirt  worden.  Sie  tritt  be- 
kanntlich vorzugsweise  im  Coecum  auf;  und  es  ist  auch  der  tuberculöse 
Coecaltumor,  welchem  sich  das  Interesse  der  Chirurgen  zuerst  zugewen- 
det hat. 

Dur  ante  dürfte  der  erste  gewesen  sein,  der  auf  gewisse  Coecal- 
tumoren  hinwies,  welche  makroskopisch  grosse  Aehnlichkeit  mit  einem 
Carcinom  darboten,  sich  aber  bei  genauerer  Untersuchung  als  Affectionen 
tuberculöser  Natur  herausstellten.  Die  Mittheilung  Durante's  erfolgte 
im  April  1S90  zu  Florenz,  auf  der  7.  Versammlung  der  italienischen 
chirurgischen  Gesellschaft.  Kurz  darauf  berichteten  Hof mo kl,  Billroth, 
H.  Hartmann  und  Pilliet  u.  a.  in  gelehrten  Gesellschaften  über  den- 
selben Gegenstand,  und  in  Publicationen  von  Czerny^),  Sachs ^), 
Salzer 3),  König 4),  Körte s)  u.a.  wurden  während  der  nächstfolgen- 
den Jahre  die  tuberculösen  Coecaltumoren  und  ihre  chirurgische  Behand- 
lung eingehend  erörtert.  In  jttngster  Zeit  endlich  hat  Conrath^'O  in 
einer  höchst  verdienstvollen  Arbeit  die  bisher  bekannten  Fälle  von  localer 
chronischer  Coecumtuberculose  zusammengestellt  und  dieser  Frage  ein 
gründliches  Studium  gewidmet. 

1)  Czerny,  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.  VI.  Bd.  1890.  Gzerny  und  Rind- 
fleisch, £bend.  IX.  Bd.  1892. 

2)  Sachs,  Deutsche  Zeitscbr.  f.  Chirurgie.  XXXII.  Bd.  1891.  Archiv  f.  klin. 
Chirurgie.  XLIII.  Bd.  1892. 

3)  Salz  er,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.    XLIIL  Bd.    1S92. 

4)  König,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.    XXXI V.  Bd.  1892. 

5)  Körte,  Ebend.  XL.  Bd.  1895. 

6)  Conrath,  lieber  die  locale  chronische  Coecumtuberculose  und  ihre  chi> 
rurgische  Behandlung.    Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.    XXI.  Bd.  lS9d. 
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Im  nachstehenden  werde  ich  zunächst  das  klinische  Bild  and  die 
pathologische  Anatomie  dieser  Affection  nach  Conrath  kurz  ausein- 
andersetzen. 

Die  locale  chronische  Coecnmtnberculose  greift  etwa  ebenso  oft  Männer 
wie  Weiber  an  und  tritt  —  im  Gegensatz  zum  Coecamcarcinom  —  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  bei  jüngeren  Personen ,  zwischen  2' 
und  40  Jahren,  auf.  Diese  Patienten  bieten  in  der  Regel  die  Anzeicben 
einer  gelinden,  wenig  progredienten  Lungentubercnlose  dar. 

In  anatomischer  Hinsicht  ist  der  tuberculöse  Coecaltnmor,  im  Gegeo 
satz  zur  gewöhnlichen  ulcerösen  Darmtuberculose,  durch  eine  oft  enorae 
Verdickung  der  zugleich  schwieligen  und  starren  Darmwand  charakteriäirt. 
Hierdurch  wird  das  Darmlumen  mehr  oder  weniger,  oft  in  äusserst  bohei: 
Grade  verengt.  Die  Mucosa  selbst  ist  in  vielen  Fällen  recht  wenig  aiterirt: 
in  der  Regel  jedoch  lassen  sich  an  derselben  grössere  oder  kleiner 
tuberculöse  Geschwüre,  nebst  villösen  oder  papillären  Exerescenzen,  er 
kennen. 

Die  histologische  Untersuchung  ergiebt  folgendes :  Zahlreiche,  meistecs 
recht  grosse  Tuberkelknötchen  finden  sich,  vorzugsweise  in  der  Sabmucos:) 
und  in  der  Subserosa,  vor.  Eine  dichte  kleinzellige  Infiltration  ist  haopt 
sächlich  durch  die  Mucosa,  die  Submucosa  und  die  Serosa  hindorch  ver- 
breitet, wird  aber  auch  in  der  Muscularis  angetroffen,  wo  sie  die  einzelnen 
Muskelbündel  auseinanderdrängt.  Die  Muskelschicht  ist  hypertropisch,  äi 
Bindegewebe  ausserordentlich  entwickelt.  In  der  Mucosa  sind  die  diüsr?. 
oft  cystisch  erweitert. 

Der  tuberculöse  Coecaltumor  ist  demnach  eine  in  die  Darmwind  ein- 
gebettete tuberculöse  Neubildung,  welche  keine  besondere  Tendew  vn 
Zerfall  zeigt  und  infolgedessen  eine  mächtige  Verdickung  und  Stanb^u 
der  Darmwand  mit  konsecutiver  Verengung  des  Lumens  hervorruft.  DU 
locale  Coecumtuberculose  ist  als  ein  chronisch  verlaufender,  abgeschwäeb- 
ter,  tuberculöser  Entzündungsprocess  aufzufassen,  welcher  durch  eine: 
geringe  Menge  inficirenden  Materials  und  eine  verhältnissmässig  grosse 
Widerstandsföhigkeit  des  Organismus  bedingt  ist. 

Was  die  Symptome  anbelangt,  treten  in  diesen  Fällen  die  bei  de: 
gewöhnlichen  ulcerösen  Darmtuberculose  der  Phtisiker  vorherrschendrc 
unstillbaren  Durchfälle  in  den  Hintergrund.  Gewöhnlich  wechselt  Ver- 
stopfung mit  Durchfall  ab,  und  in  weiter  vorgeschrittenen  Fällen  pflegen 
die  Stenosenerscheinungen  sich  immer  mehr  geltend  zu  machen.  IHj 
Kranken  werden  dann  von  Kolikanfällen  gequält,  wobei  der  Bauch  anf- 
getrieben  ist  und  sichtbare  Peristaltik,  sowie  starkes  Gurren  in  den  Ge 
därmen  wahrnehmen  lässt.  Nicht  selten  sind  die  Anfälle  von  Erbrechten 
begleitet.  Beim  Betasten  der  Coecalgegend  lässt  sich  ein  derber  un' 
höckeriger  etwas  beweglicher  Tumor  durchfühlen.  Der  Verlauf  ist  ei:t 
äusserst  chronischer.  In  den  nicht  operirten  Fällen  gehen  die  Patienten 
früher  oder  später  zu  Grunde  infolge  einer  Generalisirung  der  Tuberculos» 
oder  durch  vom  Coecum  ausgehende  locale  Complicationen. 

Die  oben  beschriebene  eigenthümliche  Form  der  Darmtuberculov 
wird,  wie  bereits  bemerkt  wurde,  vorzugsweise  im  Ileocoecaltheil  d- 
Darmes  angetroffen.  Doch  ist  in  seltenen  Fällen  die  gleiche  Form  «uel 
in  verschiedenen  Theilen  des  Colon,  sowie  im  Dünndarm  beobachtet  woideu. 
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Was  speciell  den  letzteren  betrifit,  habe  ich  in  der  Litteratur  etwa  ein 
halbes  Dutzend  Fälle  von  taberculösen  Dflnndarmtamoren  verzeichnet  ge- 
funden. Diese  sind  von  Frank  i),Sach82)yyohtz3),  Mockenhanpt^), 
Vinci  (Salomoni)^)  und  Pantaloni^)  Yeröffentlicht  worden. 

Eine  besondere  Aufmerksamkeit  hat  man  in  letzterer  Zeit  den  mul- 
tiplen tuberoulösen  Darmstenosen  gewidmet^  sei  es,  dass  diese  ans  tuber- 
culdsen  Oeschwttren  durch  Narbenschrumpfung  entstanden,  sei  es,  dass 
sie  durch  die  hypertrophische  Darmtuberculose  hervorgerufen  sind.  Diese 
Fälle  bieten  auch  mit  Rücksicht  auf  die  operative  Behandlung  ein  ganz 
besonderes  Interesse.  In  einer  Zusammenstellung,  welche  Hofmeister*^) 
im  Jahre  1896  von  den  bisher  bekannten  Fällen  dieser  Art  machte,  konnte 
er  dreizehn  operativ  behandelte,  sowie  acht  bei  der  Section  angetroffene 
Fälle  zusanmienbringen.  In  den  letzten  Jahren  wurden  dann  noch  einige 
Fälle  von  multiplen  tuberculösen  Darmstenosen  von  Lennander^), 
Troje»),  Strehlio)  u.a.  veröffentlicht 

Derjenige  Fall  von  Darmtuberculose ,  welchen  ich  jetzt  aus  meiner 
eigenen  Erfahrung  mittheilen  will,  ist  in  mancher  Hinsicht  von  sel- 
tener und  interessanter  Art  In  diesem  Falle  waren  nämlich,  ausser  dem 
tuberculösen  Coecaltumor,  zwei  recht  grosse,  durch  die  Bauchdecken  hin- 
durch fühlbare  Dünndarmtumoren  vorhanden,  welche  alle  von  mächtigen 
tuberculösen  Infiltraten  in  der  Darmwand  gebildet  waren.  Alle  diese 
Tumoren  wurden  durch  drei  besondere,  in  einer  Sitzung  ausgeführten 
Darmresectionen  entfernt  Einige  Zeit  später  musste  sich  die  Patientin 
wiederum  einer  schweren  Operation  unterziehen  wegen  eines  von  Gallen- 
steinen verursachten  Gallenblasenempyems. 

M.  B.,  33jährige  Landwirthsfrau  ans  Akkas,  wurde  am  27.  Juli  1898 
in's  chirurgische  Krankenhaus  aufgenommen. 

Anamnese:  Patientin,  in  deren  Familie  Disposition  für  Tuberculose 
vorhanden  ist,  war  stets  ziirt  und  schwächlich  und  hat  u.  a.  zweimal 
Brustfellentzündung  durchgemacht  Sie  ist  verheirathet  und  hat  4  Kinder 
gehabt,  von  welchen  drei  am  Leben  sind. 

Seit  Weihnachten  1897  wird  sie  von  einem  hartnäckigen  Husten  be- 
lästigt und  hat  ein  paar  Mal  im  Auswurf  Blut  bemerkt 

Seit  3  Monaten  leidet  sie  an  Darmbeschwerden,  welche  sich  durch 
häufig  wiederkehrende  Anfälle  von  Kolikschmerzen  bei  Auftreibung  des 
Bauches  und  starkem  Gurren  in  den  Gedärmen  kundgeben.  Bei  schwereren 
Anfällen  trat  bisweilen  Erbrechen  ein.     Der  Leib  war  in  letzterer  Zeit 


1)  Frank,  Edyard,  Prager  medicin.  WocheDSchr,  1890. 

2)  Sachs,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  XXXII.  Bd.  1891. 

3)  Vobtz,  Hospitalstidende.  1892. 

4)  Mockenhaupt,  Zwei  Fälle  yon  Darmtuberculose  mit  Stenosenbildung. 
Inaug.-Dlss.    Kiel  1894.    (Citirt  nach  Conrath.) 

5)  Vinci,  Riforma  medica.  1896.    (Citirt  nach  Pantaloni.) 

6)  Pantaloni,  Archiyes  profinciales  de  Chirurgie.  1898. 

7)  Hofmeister,  Beiträge  zur  klio.  Chirurgie.  XVII.  Bd.  1896. 

8)  Lennaoder,  Upsala  l&kareförenings  förhaudlingar.    N.  F.  IL  Bd.   1897. 

9)  Troje,  MQochoner  medicin.  Wochenschr.  1897.  S.  1119. 
10)  Strehl,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  L.Bd.  1897. 
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offen  nnd  hat  in  der  Regel  täglich  fnnktionirt;  snweilen  jedoch  hatPat 
ein  paar  Tage  lang  keinen  Stuhlgang  gehabt.  Sie  ist  während  dieser 
Zeit  erheblich  abgemagert  nnd  hemntei^ekommen. 

Statns  praesens:  Patientin  ist  zart  gebaot,  blass  und  mager,  ditf 
Kräfte  mitgenommen.  Der  Percnssionston  über  den  Lungen  sonor.  Ueber 
beiden  LungenspitEcn  hörbare  Exspiration,  aber  keine  lUsselgeräusche. 
Die  Untersuchung  des  Auswurfes  auf  Tuberkelbacillen  ergab  negati?eä 
Resultat  Vom  Girculationsapparat  nichts  Bemerkenswerthes.  Der  Harn 
von  normaler  Beschaffenheit. 

Locale  Symptome:  Der  Bauch  etwas  aufgetrieben.  Bei  der  Pal- 
pation kann  man  in  demselben  zwei  etwa  tanbeneigrosse,  derbe,  höckerige 
Tumoren  entdecken,  deren  Lage  sehr  wechselnd  ist,  und  welche  sieh  mi; 
Leichtigkeit  in  der  Bauchhöhle  hin  und  her  yerschieben  lassen.  Zuweilei 
scheinen  sie  verschwunden  zu  sein,  können  aber  dann  beim  Tonchirec 
per  yaginam  im  kleinen  Becken  wiedergefunden  werden.  Mit  den  Geni- 
talien scheinen  sie  keinen  Zusammenhang  zu  haben.  Nebst  diesen  beiden 
frei  bewegliehen  Tumoren  kann  man  in  der  rechten  Fossa  iliaea  nocii 
einen  dritten,  weniger  deutlich  hervortretenden,  fixen  Tumor  erkenDeo. 

Mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  musste  man  hier  Darmtnmoren  Ter- 
muthen,  und  viele  Umstände  sprachen  für  die  tuberculöse  Natu  de? 
Leidens.  Ich  stellte  in  der  That  die  Diagnose  auf  multiple  tabercolöse 
Darmstenosen,  wobei  ich  annahm,  dass  die  recht  grossen,  durch  die  BäQeb- 
decken  hindurch  palpablen  Tumoren  weniger  auf  eine  Verdickno?  der 
Darmwand  als  auf  vergrösserte,  tuberculös  entartete  mesenteriale  Ljirpl}- 
drüsen  zurückzuführen  seien. 

Da  es  selbstverständlich  erscheinen  musste,  dass  die  Patientin,  ^enn 
nichts  zur  Beseitigung  der  Darmverengerung  geschah,  binnen  km^^ 
unterliegen  mflsste,  habe  ich  mich,  trotz  ihres  schlechten  Zustanden,  n 
dem  Versuch  entschlossen,  die  Darmpassage  durch  Operation  wieder  her- 
zustellen. 

Die  Operation  wird  am  30.  Juli,  nach  einer  einige  Tage  hindorcL 
fortgesetzten  vorbereitenden  Behandlung  mit  Abführmitteln  und  Klystires. 
ausgeführt  Der  Bauchschnitt  wird  in  der  Linea  alba,  unterhalb  des 
Nabels,  geführt  Mit  der  Hand  wird  die  Bauchhöhle  durchsucht  nnd  einr 
Dünndarmschlinge,  an  welcher  ein  kleinerer  Tumor  zu  finden  ist,  hervor- 
geholt. Dieser  Tumor  wird  von  weissen,  festen,  höckerigen  Infiltrat  d 
in  der  Darmwand  gebildet;  zunächst  um  diese  herum  finden  sich  in  der 
Darmwand  noch  einige  zerstreute  tuberkelähnliche  Knötchen  (s.  weiter 
unten  die  Beschreibung  der  Präparate).  Die  Mesenterialdrüsen  scbelnea 
nicht  vergrössert  zu  sein.  Mit  dem  Tumor  ist  eine  Netzpartie  venracli- 
sen.  Diese  wird  abgebunden,  und  das  infiltrirte  Dannstück  wird,  nach 
ümbindung  des  Mesenteriums,  resecirt,  worauf  die  Darmenden  mittels 
drei  Reihen  von  Suturen  vereinigt  werden.  Hierauf  wird  die  Banchhöb> 
von  neuem  durchsucht  und  der  zweite  bewegliche  Tumor  herausbefördert. 
Dieser  ist  etwas  grösser  als  der  vorhergehende  und  wird  wie  dieser  vod 
knotigen  Infiltraten  gebildet,  welche  die  beiden  Schenkel  einer  zweiten 
Dünndarmschlinge  umfassen  und  mit  einander  verlöten.  Das  Netz  adhärirt 
am  Tumor.  Diese  ganze  Darmpartie,  an  welcher  gleichfalls  einige  kleine 
zerstreute  Knötchen  bemerkt  werden,  wird  im  gesunden  Gewebe  reaecir:, 
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wonach  die  Enden  vernäht  werden,  üehrige  Theile  des  Dfinndarmes  er- 
scheinen gesund.  Zaletzt  wird  der  in  der  rechten  Fossa  iliaca  palpirte 
Tumor  aufgesucht.  Auch  dieser  wird  von  einer  ansehnlichen  Verdickung 
der  Wandung  des  unteren  Ileums,  des  Coecums  und  des  Anfangstheiles 
des  Colon  ascendens  gebildet.  Das  Darmlumen  scheint  in  der  Gegend 
der  Valvula  Bauhini  ausserordentlich  yerengt  zu  sein,  weshalb  auch  diese 
Partie,  nach  ümbindung  des  Mesenteriums  in  mehreren  Abschnitten,  rese- 
cirt  werden  muss.  Um  die  Operation  nicht  zu  sehr  zu  verlängern,  und 
da  die  Nahtvereinigung  des  unteren  Ileumendes  mit  dem  Colon  ascendens 
mit  gewissen  Schwierigkeiten  verknüpft  sein  wflrde,  entsohloss  ich  mich, 
die  beiden  Darmenden  mittels  des  Murphy 'sehen  Knopfes  zu  vereinigen, 
was  sich  schnell  und  ohne  Schwierigkeit  ausführen  Hess.  Endlich  wurde 
die  Bauchwunde  vernäht    Die  Operation  hatte  ca.  1  ^2  Stunden  gedauert 

Verlauf:  Nach  der  Operation  wurde  die  Patientin  von  Erbrechen 
und  Hustenreiz  belästigt,  im  übrigen  aber  war  der  Zustand  befriedigend. 
Klystire  von  Kochsalzlösung  und  ernährende  Klystire  während  der  nächsten 
3  Tage,  vom  3.  Tage  an  Wein  und  Wasser,  sowie  kleine  Dosen  Milch 
per  OS.     Kein  Fieber.    Der  Bauch  eingesunken.     Flatus  geht  ab. 

Am  7.  August  Abführung  durch  Klystire;  Zustand  gut 

Den  9.  August  Spontane  Abführung,  mit  welcher  der  Murphy 'sehe 
Knopf  abgeht  Die  Bauchwunde  per  primam  geheilt  In  der  Ileocoecal- 
gegend,  an  der  Stelle,  wo  der  Knopf  gelegen  hatte,  Ist  ein  ziemlich  derber, 
etwas  schmerzhafter  Knoten   (das  abgebundene  Mesenterium?)  zu  fühlen. 

Während  der  folgenden  Zeit  war  der  Zustand  vollkommen  befriedi- 
gend und  die  Patientin  nahm  nach  der  Operation  um  etwa  5  kg  an  Ge- 
wicht zu.  Aber  vom  6.  September  beginnt  Patientin  über  Schmerzen 
unter  dem  rechten  Rippenbogen  zu  klagen.  Die  Schmerzen,  welche  gegen 
den  Rücken  hinausstrahlen,  nehmen  an  Intensität  zu  und  die  Patientin 
fängt  an  zu  fiebern.  Die  schwereren  Schmerzanfälle  sind  zuweilen  von 
Erbrechen  begleitet  (Patientin  giebt  jetzt  auf  Befragen  an,  schon  ein 
paar  Jahre  lang  an  derartigen  Schmerzen  unter  der  Brust  gelitten  zu 
haben.)  Die  Leber  erstreckt  sich  ein  paar  Querfinger  breit  unterhalb 
des  Brustkorbes,  unter  dem  Leberrand  wird  am  15.  September  ein 
pflaumengrosser,  schmerzhafter  Tumor  palpirt,  welcher  während  der 
nächsten  Tage  merkbar  an  Grösse  zunimmt  Die  Stühle  gallig  gefärbt. 
Das  Fieber  steigt 

Da  mit  Rücksicht  auf  die  zuletzt  beschriebenen  Symptome  das  Vor- 
liandensein  von  Gallensteinen  vermuthet  wird  (auch  die  Möglichkeit  einer 
bei  der  Operation  übersehenen  tuberculösen  Affection  wird  in  Erwägung 
gezogen)  und  da  unterdessen  der  Zustand  der  Patientin  sichtlich  herunter- 
geht, wird  wiederum  eine  Operation  vorgeschlagen,  wozu  Patientin  nach 
einigem  Zögern  ihre  Einwilligang  giebt. 

Am  20.  September  wird  daher  von  neuem  die  Laparotomie  ge- 
macht. Schnitt  über  dem  Tumor,  parallel  dem  Rand  des  M.  rectus.  Das 
Colon  transversum  ist  an  der  unteren  Leberfläehe  adhärent.  Nach  Lösung 
der  Adhärenz  findet  man  die  Gallenblase  stark  ausgespannt,  von  grau- 
licher Färbung.  Die  Bauchhöhle  wird  mittels  Tampons  abgesperrt,  und 
von  der  Gallenblase  circa  1/4  Liter  dünnen  Eiters  aspirirt.  Daraufhin 
wird  sie  incidirt,  und  etwa  40  kleinere  Gallensteine  werden  herausgeholt. 
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Die  Schleimbaat  ist  gelblich^M,  mit  diphtheriechen  Hembruen  belefL 
Die  Räadcr  der  G  all  enb  lasen  wände  werden  in  die  Banchwnnde  üngenftht 
und  ein  langer  GnmmischUnch  in  die  Fistel  eingeffliirt.  Du  andere 
Ende  des  GnniiniBchlaaches  wird  in  ein  Geftss  (zum  Anfsamnieln  der 
heraiuäi  essen  den  Galle)  geleitet. 

Yerlanf.  Nacli  der  Operation  einige  Male  Erbrechen;  Scbmerxen 
Terschwnnden,  Temperatur  normaL  W&hrend  der  folgenden  Tage  geben 
dnroh  den  Schianch  reichlioiie  Mengen  Galle  ab.  Vom  27.  hört  der 
Gallenflnsa  durch  die  Fistel  fast  vollständig  auf.  Patientin  befindet  sich 
YortreSlich  nnd  hat  guten  Appetit;  keine  Schmersen  oder  Fieber.  Als 
Patientin  am  21.  October  das  Krankenhaus  verliess,  war  noch  eine  Fistel 
vorhanden,  welche  geringe  Mengen  einer  schleimigen  FlDasigkeit  abson- 
derte.    Patientin  hatte  nach  der  Operation  nm  S  Kilo  Engenommen. 

Ich  habe  die  Patientin  zuletzt  anfangs  November  gesehen.  Sie  liatte 
noch  mehr  an  Gewicht  zngenommen  nnd  sah  recht  gesnod  aas.  Die 
Oallenfistel  war  noch  offen  und  sonderte  eine  recht  spirliche,  grOssten- 
theils  schleimige  Plnssigkeit  ab. 

Fig.  I. 


Beschreibung  der  Präparate:  Das  eine  von'  den  reseoirten 
DOnndarmstflckeo  (Fig.  1)  ist  circa  8  cm  lang.  An  der  Darmwand  sieht 
man  neben  der  Anheftungss teile  des  Hesenteriams  eine  6  cm  lange  und 
3  cm  breite  weisse,  geachwulstäbnliche  Hasse,  welche  Ober  die  OberflSche 
der  Darmwand  stark  emporragt  und  ans  mehreren  kleineren  Knoten  la- 
gammengesetzt  ist,  von  denen  der  grösste  etwa  NnssgrOsse  besitzt.  Die 
Oberfläche  der  Knoten  ist  ihrerseits  kleinhöckrig,  nnd  zerstreute  miliare 
Knötchen  sind  auch  an  benachbarten  Theilen  des  im  übrigen  gesunden 
Darmes  sichtbar,  desgleichen  an  der  Anheftnngss teile  des  Mesenteriums, 
welche  durch  Fettein lagening  erheblich  verdickt  ist.  Neben  der  An- 
heftungs stelle  des  Mesenteriums,  anf  der  anderen  Seite  derselben,  ferner 
am  convexen  Rande  des  Darmes  finden  sich  noch  drei  etwas  über  eibsen- 
groBse  Knoten.  Alle  diese  geschwulstähnlichen  Massen  erstrecken  sich 
durch  die  ganze  Darmwandnng,  welche  hier  an  einzelnen  Stellen  eine 
Dicke  von  1,5  cm  erreicht,  hindarch.  Hierdurch  wird  das  Darmlumen 
derart  verengt,  dass  es  kaum  für  den  kleinen  Finger  passirbar  ist     An 


XXIII.  Kldnere  MiUhdlnDg.  619 

DDrchschDitten  zeigt  die  veidickte  Darmwand  eine  weisse  GbrOse  Be- 
schaffenheit, and  man  erkennt,  dagg  der  grösste  Tlieil  der  Verdickung 
auf  die  sobBerOse  Schiebt  kommt.  An  der  Schleimbaat  der  verengten 
Stelle  des  Darmes  sind  keine  eigentlichen  Ulcerationen  sichtbar,  die 
Schleimhant  ist  aber  an  der  Unterlage  fixirt  und  bietet  zablieiche  villSse 
Excreacenzea  dar.  Das  znfflhrende  Ende  des  Darmstllckes  ist  von  nor- 
maler Weite,  das  abfohiende  bedeutend  enger. 

Fig.  2. 


Das  zweite  resecirte  Dtlnndarmsttlck  (Fig.  2)  ist  16  cm  lang  und 
wird  von  einer  U-f6rmig  gebogenen  Datmschlinge  gebildet,  deren  beide 
Schenkel  von  einem  circa  3  cm  breiten  GUrtet  umfasst  werden.  Dieser 
wird  aoa  ebensolchen  weissen,  knolligen,  geschwolstähnlichen  Massen,  wie 
die  vorhin  beschriebenen,  gebildet.  Die  Darmwand  ist  an  diesen  Stellen 
bis  1,5  cm  dick,  und  das  Lnmen  ist  an  den  beiden  vom  Infiltrat  befallenen 
Stellen  kaum  fQr  einen  Bleistift  durchgängig,  während  es  an  der  Spitze 
der  Schlinge  von  gewöhnlicher  Weite  ist.  Dieser  Theil  des  Darmes  zeigt 
auch  im  übrigen  normale  Beschaffenheit,  abgesehen  von  einzelnen  sub- 
serösen miliaren  Knötchen.  Zahlreiche  derartige  Knötchen  finden  sich 
auch  an  den  dem  Infiltrate  zunächst  liegenden  Partleen  des  zu-  und  des 
abfuhrenden  Schenkels,  sowie  in  dem  mit  starken  Fettelnlagerangen  ver- 
sehenen Hesenterium.  Die  Darmschleimhaut  ist  an  den  beiden  verengten 
Stellen  fixirt,  nur  schwach  gefaltet;  Ulcerationen  sind  keine  vorhanden, 
dagegen  zahlreiche  kleine  villöse  und  papilläre  Excrcscenzen.  Zwischen 
beiden  Stenosen  linden  sich  Obstkerne  und  -schulen  angehäuft.  Der  zu- 
führende Schenkel  der  Schlinge  ist  von  normaler  Weite,  der  abführende 
enger. 

Das  3.  Darmstdck  (Fig.  3)  umfasst  etwa  6  cm  des  untersten  Ileums 
und  5  cm  des  Dickdarmes.     Durch  ein  mächtiges  Inßltrat,  dessen  Dicke 
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bis  3  cm  erreieht,  ist  die  Gegend  um  die  V&lTnla  Banhini  hemm  hocli- 
gradig  verengt,  ao  dass  das  Lumen  kaum  fOr  den  kleinen  Pinger  durch- 
gängig ist.  Auch  die  angreosenden  Theile  des  Goecnms  und  Terdict!. 
Die  Schleimhaut  der  etwa  5  cm  langen  verengten  Stelle  bietet  die  gleicli« 
BescbafTenbeit  dar,  wie  sie  bereits  bei  den  DanndarmstrictoreD  beschrieb^j 
wnrde.  Der  Proceasus  vermiformis  ist  kreisförmig  gebogen,  die  Spitze 
am  Dttnndarm  festgewachsen ;  im  Dbrigen  zeigt  er  nichts  Äbnonnee.  Am 
Heeenteriam,  welches  hochgradig  mit  Fett  indltrirt  ist,  sowie  hier  qd: 
dort  an  der  Darm  Oberfläche  sind  zerstreute  miliare  Knötchen  siefatbar. 

Fig.  3, 


Slikroskopiscbe  üntersnchnng:  Bei  der  Untersnchnng  ver- 
schiedener Abschnitte  der  alterirten  Darmpartien  wurde  folgendes  fe^;- 
gestellt: 

Die  DrUBciiBchicbt  ist  überall  stark  kleinzellig  infiltrirt.  Die  DtDefd 
selbst  sind  meistens  gut  erhalten,  an  einzelnen  Stellen  jedoch  dorcb  kleiur. 
anscheinend  von  den  Follikeln  ausgehende  Ulcerationen  zerstfirt  Ueber 
diesen  Ulcerationen  ist  auch  die  MascuUrie  mucosae  zerstört.  Die  Suh- 
mucosa  Ist  verdickt  durch  kleinzellige  Infiltration,  Bindegewebsnenbildnnr. 
sowie  Einlagerung  grösserer  und  kleinerer  Tuberkelknötchen.  In  Air 
Muscularis  dringen  hier  und  dort  Bindegewebsbalken  binein;  aoch  sieb; 
man  Tuberkel  knoten,  sowohl  von  der  Submucosa  wie  von  der  Snbsero^'^ 
aus,   die  Muskclbündcl   auseluanderdrängend ,  sich  tief  in  die  Mnaculaii.' 
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hinein  erstrecken.  Die  Subserosa  ist  darch  kleinzellige  Infiltration,  durck 
mächtige  Bindegewebsnenbildung,  sowie  besonders  durch  Einlagerung 
theils  kleinerer  Tuberkelknötchen ,  theils  grosser  Tuberkelconglomerate 
ungeheuer  yerdicki  Diese  Tuberkeln  bieten  keine  Zeichen  des  Zerfalles 
dar,  sondern  zeigen  vielmehr  eine  deutliche  Neigung  zur  Organisation. 
In  mehreren  derselben  sind  typische  Riesenzellen  zu  sehen. 

In  Schnitten,  welche  in  Ziehl's  Lösung  gefärbt,  mit  Salzsäure  ent- 
färbt und  in  Methylenblau  nachgefärbt  waren,  Hessen  sich  spärliche  aber 
unzweideutige  Tuberkelbacillen  erkennen. 

Dieser  Fall  bietet  ein  typisches  Beispiel  derjenigen  Form  der  Darm- 
tuberculose  dar,  welche  oben  beschrieben  wurde:  der  hypertrophischen, 
tumorbildenden,  stenosirenden  Darmtuberculose  (Tuberculose  ohronique  ä 
type  tumeur). 

Die  Stenosen  wurden  hier  nicht  etwa  durch  Narbenschrumpfnng  in 
Heilung  begriffener  DarmgeschwUre  bedingt,  sondern  durch  tuberculose 
Neubildungen  der  Darmwand,  welche  als  wirkliche  Tumoren  imponirten 
und  an  den  angegriffenen  Stellen  den  Darm  in  ein  enges,  dickwandiges 
unnachgiebiges  Rohr  verwandelten. 

Die  anatomische  Untersuchung  meines  Falles  zeigte,  dass  in  erster 
Linie  die  subseröse  Schicht  afficirt  war.  Diese  war  durch  kleinzellige 
Infiltration,  durch  Bindegewebsneubildung,  sowie  durch  Einlagerung  grosser 
Tuberkelknoten  sehr  hochgradig  verdickt  und  stellte  dadurch  die  Haupt- 
masse der  „  Geschwulst*'  dar.  In  geringerem  Grade  war  die  Schleim* 
haut  in  Mitleidenschaft  gezogen;  jedoch  konnten  mikroskopisch  in  der- 
selben kleinere  Geschwtrsbildungen,  sowie  kleinzellige  Infiltration  und 
einige  wohl  entwickelte  Tuberkelknötchen  constatirt  werden. 

Diese  vorzugsweise  subseröse  Form  ist  bei  der  Coecumtuberculose 
nicht  selten  beobachtet  worden  und  wird  von  Conrath  folgendermaassen 
erklärt.  Die  Infection  der  Subserosa  sei,  nach  seiner  Annahme,  in  diesen 
Fällen  nicht  durch  directes  Fortschreiten  des  Processes  von  der  Schleim- 
haut aus  zustandegekommen,  sondern  durch  Vermittelung  der  tubercu- 
lös  entarteten  mesenterialen  Lymphdrüsen.  Von  diesen  letzteren  aus 
habe  sich  zunächst  eine  umschriebene  tuberculose  Peritonitis  entwickelt, 
und  vom  Bauchfell  aus  habe  der  Process  die  subseröse  Schicht  ergriffen. 
Die  mesenterialen  Lymphdrüsen  wiederum  seien  ursprünglich  entweder 
durch  directes  Durchwandern  von  Tuberkelbacillen  durch  das  unversehrte 
Darmepithel  hindurch,  oder  durch  Aufnahme  des  Infectionsstoffes  von 
kleinen  tuberculösen  Schleimhautgeschwttren  aus  inficirt  worden.  In  dieser 
Frage  kann  ich  keine  eigene  Ansicht  aussprechen.  Ich  möchte  nur  her- 
vorheben, dass  ich  in  meinem  Falle  keine  vergrösserten  Lymphdrüsen 
im  Mesenterium  beobachtet  habe ;  ich  gebe  aber  die  Möglichkeit  zu,  dass 
infolge  der  mächtigen  Fetteinlagerung  im  Mesenterium  kleinere  derartige 
Drüsen  sich  meiner  Aufmerksamkeit  entziehen  konnten. 

Die  Symptome  waren  in  meinem  Falle  die  bei  hochgradiger  Darm- 
stenose gewöhnlichen  und  für  eine  solche  charakteristischen.  Da  ausser- 
dem die  Tumoren  durch  die  dünnen  Banchdecken  hindurch  gut  palpirbar 
waren,  konnte  die  Diagnose:  Darmtumoren  ohne  Schwierigkeit  gestellt 
werden.  Aber  auch  die  tuberkulöse  Natur  dieser  Tumoren  musste,  mit 
Rücksicht  auf  die  tuberculose  Belastung,  die  Lungensymptome  sowie  den 
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ganzen  Habitus  der  Patientin  schon  vor  der  Operation,  in  liohem  Grade 
wahrscheinlich  erscheinen.  Das  Vorhandensein  multipler  Darmtnmoren 
schien  mir  ebenfalls  für  die  Annahme  einer  taberculösen  Affection  und 
gegen  das  Bestehen  maligner  Neubildongen  za  sprechen. 

Was  die  Behandlang  dieser  Fälle  betrifft,  so  ist  es  selbstYerständlich 
nur  durch  einen  operativen  Eingriff  möglich,  diesen  Patienten  eine  wirk- 
same Httlfe  zu  bringen,  während  der  nicht  operirte  bald  den  immer  mehr 
flberhandnehmenden  Darmstenosenbeschwerden  unterliegen  muss.  In  der 
That  hat  die  operative  Behandlung  der  chronischen  localisirteu  Darm- 
tuberculose  zahlreiche  glänzende  Erfolge  aufzuweisen,  und  zwar  bei  ein- 
fachen Stenosen  nicht  weniger  als  bei  multiplen.  Während  aber  im 
ersteren  Falle  die  Sache  verhältnissmässig  einfach  ist,  kann  bei  multiplen 
Stenosen  —  besonders  wenn  diese,  wie  in  meinem  Falle,  weit  ausein- 
ander in  verschiedenen  Darmschlingen  gelegen  sind,  die  Operation  recht 
schwierig  und  eingreifend  werden.  Man  muss  sich  dann  fragen,  wie  weit 
man  in  seinen  operativen  Bestrebungen  gehen  darf,  ohne  den  Patienten  einer 
zu  grossen  Gefahr  auszusetzen.  „Aller  ä  trois  rdsections  serait  peut-^tre 
dangereux;  il  vaut  mieux  s'abstenir  que  tenter  des  interventions  aussi 
longues,  ä  moins  de  circonstances  speciales ^,  sagt  Pantaloni.  Indessen 
zeigt  mein  Fall,  dass  selbst  ein  recht  schwacher  und  abgemagerter  Patient 
ohne  Nachtheil  eine  dreifache  Darmresection  überstehen  kann.  Es  ist 
natürlich  wichtig,  die  Dauer  der  Operation  nicht  gar  zu  sehr  auszudehnen, 
aber  bei  Anwendung  der  fortlaufenden  Naht  ist  es  ja  möglich,  eine  ein- 
fache DUnndarmresection  in  einer  Viertelstunde  auszufahren,  und  was  die 
etwas  mühsamere  Coecumresection  anbelangt,  so  kann  man  durch  die  An- 
wendung des  Murphy 'sehen  Knopfes  diesen  Theil  der  Operation  be- 
deutend abkürzen.  In  der  That  scheint  mir  die  Uebergangsstelle  zwischen 
Dünn-  und  Dickdarm  für  die  Application  des  „Knopfes^  besonders  ge- 
eignet zu  sein,  weil  an  dieser  Stelle  die  günstigsten  Bedingungen  für  den 
normalen  Abgang  desselben  vorliegen.  —  Ich  glaube,  infolge  des  Oben- 
gesagten, dass  drei  oder  selbst  noch  mehr  Stenosen,  welche  ebenso  viele 
Resectionen  erheischen,  keine  bestimmte  Contraindication  gegen  die 
Operation  abgeben.  —  Bedeutend  einfacher  liegen  natürlich  die  Verhält- 
nisse, wenn  die  Stenosen  nahe  bei  einander,  an  einer  und  derselben  Darm- 
schlinge gelegen  sind.  Man  kann  dann  durch  eine  einzige  Resection  die 
ganze  verengte  Darmpartie  entfernen. 

Mit  der  Operation  ist  aber  noch  nicht  alles  geschehen ,  was  gethan 
werden  kann  und  muss.  Diese  Patienten  leiden  ja  in  der  Regel  an  einer 
wenn  auch  gelinden  Lungentuberculoae.  Nach  der  Operation  hat  man 
sich  daher  zunächst  die  Aufgabe  zu  stellen,  durch  hohe  Diät  und  sonst 
durch  günstige  hygienische  Verhältnisse  den  AUgemeinzustand  des  Pa- 
tienten zu  heben,  und  ihm  dadurch  die  Ueberwindung  seiner  tuberculösen 
Anlagen  zu  ermöglichen.  In  meinem  hier  oben  mitgetheilten  Falle  hat 
sich  Patientin  während  des  Aufenthaltes  im  Krankenhause  in  augenfälliger 
Weise  erholt,  obwohl  sie  sich  während  dieser  Zeit,  wegen  einer  schweren 
Affection  der  Gallenwege,  noch  einer  Laparotomie  unterziehen  musste, 
und  sie  hat  in  kurzer  Zeit  um  mehrere  Kilo  an  Gewicht  zugenommen. 
Ich  hätte  aber  gewünscht,  sie  noch  mehrere  Wochen  oder  Monate  im 
Krankenhause  behalten  zu   dürfen,  um   an  ihr  eine  förmliche  Mastkur 
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durohzoführen.  Patientin  Hess  sich  jedoch  nicht  dazu  bewegen,  länger 
zu  bleiben,  sondern  begab  sich  gegen  meinen  Rath  nach  Hanse,  nm  die 
Besorgung  ihres  Haushaltes  zu  übernehmen. 

Nachtrag:  Als  dieser  Artikel  bereits  geschrieben  war,  erfuhr  ich, 
dass  die  Patientin  später  in  ihrer  Heimath  auf  dem  Lande  leider  gestorben 
ist.  Nach  der  gefälligen  Mittheilung  des  behandelnden  Arztes  sei  sie  am 
10.  November  unter  Schttttelfrost,  Erbrechen  und  Schmerzhaftigkeit  des 
Bauches  erkrankt,  welche  letztere  sich  allmählich  von  der  Gegend  der 
Gallenblase  aus  über  den  ganzen  Bauch  verbreitet  habe.  Die  Gallen- 
fistel,  welche  bisher  offen  gewesen,  habe  sich  kurz  vor  der  Erkrankung 
geschlossen.  Der  Exitus  sei  nach  etwa  1 4  Tagen  unter  dem  Bilde  einer 
allgemeinen  Peritonitis  erfolgt. 

Mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  darf  wohl  angenommen  werden,  dass 
die  Peritonitis  von  den  Gallenwegen  ausgegangen  sei  (Perforation?).  Ich 
muss  unter  solchen  umständen  doppelt  bedauern,  dass  die  Patientin  sich 
nicht  hatte  bewegen  lassen,  länger  im  Erankenhause  zu  bleiben,  da  viel- 
leicht durch  genaue  üeberwachung  der  Gallenfistel  der  jetzt  zugestossenen 
Complication  hätte  vorgebeugt  werden  können  oder  wenigstens,  durch 
einen  bei  Zeiten  vorgenommenen  operativen  Eingriff  der  fatale  Ausgang 
sich  hätte  vermeiden  lassen. 


XXIV. 

BesprechuDgen. 

i. 

Dr.  Eonrad  Branner,  Erfahrungen  und  Stadien  über  Wnnd- 
infection  and  Wundbehandlung.  Dritter  TheiL  Die 
Begriffe  Pyämie  und  Septhämie  im  Lichte  der  bakte- 
riologischen ForBchungsergebnisse.  (110  Seiten.  Fraaen- 
feld.   Verlag  von  Huber.) 

In  dem  3.  Hefte  seiner  Studien  bringt  der  bekannte  Verfasser  seine 
Untersuchungen  über  die  Schaar  der  Allgemeinerkrankungen,  welche  als 
Pyämie  und  Septicämie  bezeichnet  werden,  und  kommt  nach  einer  klares, 
geistvollen  kritischen  Besprechung  der  Definition,   wie  sie  von  den  ver- 
schiedensten  Autoren  gegeben   worden  ist,  zu  dem  Schlüsse,  daas  die 
Sammelbegriffe   der  Pyämie   und  Septhämie   nicht  mehr  zeitgemäss  sind, 
und  dass  eine   neue  Classificirung  nothwendig  ist,  welche   den  neuesten 
ätiologischen  Forschungsergebnissen  entspricht    Ganz  speciell  wendet  er 
sich  dagegen,  den  Namen  Septhämie  anderswo  zu  gebrauchen,  als  wo  er 
in  seiner  richtigen  Bedeutung  anzuwenden  ist;  er  soll  nicht  auf  die  Rein- 
infectionen  mit  den  gewöhnlichen  pyogenen  Kokken  übertragen  werden. 
„Ich  kann  es  nicht  für  richtig  halten,  sagt  er,  wenn  dieser  Begriff,  der 
nun  einmal  eine  bestimmte  ätiologische  Bedeutung  präjudicirt,  ohne  Ktlck- 
sieht  auf  die  Aetiologie,   nur  im   symptomatologischen  Sinne    gebraucht 
wird,  um  Allgemeinerkrankungen  zu  bezeichnen,  bei  welchen  im  Gegen- 
satze zur  Pyämie  die  Metastasen  ausbleiben.^    Auch  das  zusammengesetzte 
Wort  Septico-Pyämie  ist  in  seiner  gegenwärtig  versuchten  Anwendnngs- 
weise  aus  gleichem  Grunde  unrichtig.     Die  Bezeichnung  ist  nur   da  am 
Platze,   „wo  Infection   und  Intoxication  von  Fäulnissprocessen  ausgehen 
und  mit  der  gleichzeitigen  Wirkung  pyogener  Mikrobien  sich  combiniren.'- 
Auch  die  Definition  Canon 's  ist  nicht  genau  präcisirt.    Die  Septh&mie  ist 
nur  da  anzuwenden,   wo   die  Existenz  fauliger  Processe  die   Gegenwart 
und  Wirkung  von  Fäulnissorganismen  die  Anwendung  motivirt.    Was  die 
anderen  Infectionskrankheiten   betrifft,    so   ist  zu  ihrer  Classifieimng    in 
erster  Linie  das  bakteriologisch  -  ätiologische  Moment  zu  berücksichtigen. 
Bei  der  Classification  und  Terminologie,  bei  der  Definition  der  ätiologisch 
klargestellten  Krankheitsformen  darf  aber  die  Symptomatologie  nicht  zu 
kurz  kommen.     Nach   den   Symptomencomplexen  sind   daher   die   darch 
pyogene  Keime   verursachten  Krankheiten   unter  einen  Sammelnamen   su 
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stellen.  Er  schlftgt  dafür  den  Namen  „pyogene  AllgemeinerkrankaDg^ 
vor.  Die  Allgemeinerkrankang  wird  erzeugt  durch  Infection  und  Intoxi- 
cation.  Mikrobeninvasion  und  Vergiftung  des  Blutes  gehen  dabei  Hand 
in  Hand.  Sind  klinisch  nachweisbare  metastatisohe  Herde  vorhanden,  so 
spricht  man  von  metastasirender  Pyämie;  sind  solche  nicht  vorhanden, 
kommt  es  infolge  der  Bakterieninvasion  und  der  ins  Blut  gelangten  Gifte 
nur  zu  parenchymatösen  Schwellungen  mit  continuirlichem  Fieber,  so  be- 
zeichnet er  das  klinische  Bild  als  ,,Pyo-Toxinämie^  statt  Septicämie.  Eine 
reine  Toxinämie  giebt  es  nach  seiner  Angabe  wohl  nicht 

In  Berücksichtigung  des  ätiologischen  und  symptomatologischen  Mo- 
ments kommt  er  zur  folgenden  kurz  präcisirten  Eintheilungs-  und  Be- 
nennungsweise: 

1.  Allgemeinerkrankungen  durch  pyogene  Mikrobien. 

a)  Allgemeininfectionen,  bei  welchen  Metastasen  klinisch  manifest 
werden.  Metastagirende  Allgemeininfection.  Metastasirende 
Pyämie,  acut  oder  chronisch  verlaufend.  Beispiel:  acut  meta- 
stasirende Staphylokokkenpyämie. 

b)  Allgemeinerkrankungen,  bei  welchen  Metastasen  klinisch  nicht 
manifest  werden.  Allgemeine  Intoxicationserscheinungen  stehen 
im  Vordergrund.  Toxinämie-Toxämie-Pyotoxinämie.  Beispiel : 
Acute  Streptokokken-Toxinämie. 

2.  Allgemeinerkranknngen,  bei  denen  die  Wirkung  pyogener  Mikro- 
bien mit  derjenigen  von  Fäulnissprocessen  sich  combiniri  Pyo- 
septhämie.     Septhämie. 

3.  Allgemeinerkrankungen,  bei  denen  Absterbeprocesse  alleinige 
Grundursache  sind.     Septhämie  ohne  Mikrobienwirkung. 

Im  weiteren  unterzieht  Brunn  er  dann  die  denselben  Zweck  ver- 
folgenden Arbeiten  von  Marmorek  und  Eocher-Tavel  einer  sach- 
lichen Kritik.  Zur  Erzeugung  der  verschiedenen  Erankheitsprocesse  unter- 
scheidet Brunn  er  die  Monoinfectionen  und  die  Mischinfectionen.  Mono- 
infectionen  sind  die  Infection  durch  eine  Bakterienart,  während  die  Misch- 
infectionen entweder  eine  primäre  Polyinfection  (gleichzeitige  Erkrankung 
durch  verschiedene  Keime)  oder  heterologe  Infection  (secundäre  Invasion 
anderer  Keime)  sein  kann. 

Danach  giebt  er  folgendes  Eintheilungsschema : 

Allgemeinerkrankungen  durch  Monoinfection  mit  Staphylokokken, 
Streptokokken,  Pneumokokken,  Bacillus  Friedländer,  Bacterium  coli,  Ba- 
cillus typhi,  Gonococcus,  Bacillus  pyocyaneus,  Micrococcus  tetragonus, 
Proteus  vulgaris. 

Mischinfectionen:  1.  Heterologe  Infectionen.  2.  Primäre  Doppel-  oder 
Polyinfectionen. 

Im  nächsten  Kapitel  versucht  Brunn  er  nun  an  passenden  Fällen 
aus  eigener  Beobachtung  und  Beobachtung  anderer  Autoren  die  verschie- 
denen klinischen  Bilder  der  Allgemeinerkrankung  den  von  ihm  definirten 
Sammelbegriffen  unterzuordnen.  Es  werden  eine  Anzahl  höchst  inter- 
essanter Krankengeschichten  mitgetheilt,  welchen  zuweilen  in  klarer  und 
flberzeugender  Weise  kritische  Ausführungen  beigegeben  sind,  welche  den 
streng  wissenschaftlichen  Standpunkt  des  Verfassers  darlegen.    Die  Be- 
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sprechungen  kurz  wiedersugeben,  wflrde  den  Umfang  eines  Referates  Ober- 
steigen.  Für  jeden,  der  sich  fDr  das  Kapitel  interessirt,  ist  das  geistvoll 
und  überzeugend  geschriebene  Buch  des  verdienten  Verfassers  dringend 
znr  ernsten  Lectflre  empfohlen,  und  es  wird  niemand  dasselbe  ans  der 
Hand  legen,  ohne  die  Empfindung  zu  haben,  dass  es  Branner  trefflich 
geglückt  ist,  seine  schwierige  Aufgabe  zu  lösen.  Wir  müssen  dem  Ver- 
fasser vollauf  beipflichten,  wenn  er  sagt,  dass  bei  der  verschiedenen  De- 
finition der  Collectivbegriffe  es  schwierig  ist,  aus  den  zur  Reform  gemachten 
Vorschlägen  das  Zweckmässigste  zu  abstrahiren  und  beizubehalten.  .Eini- 
gung wird  sich  nicht  so  bald  erzielen  lassen.  Es  braucht  Zeit,  bis  neue 
Termini  in  der  Wissenschaft  sich  eingebürgert  haben;  festeingewunelte 
alte  Namen  lassen  sich  erfahrungsgemäss  nie  ganz  verdringen  und  be- 
sonders nicht,  wo  der  Ersatz  so  schwer  ist,  wie  hier.^ 

Jedenfalls  hat  Brnnner  in  hervorragender  Weise  an  dem  Ansbao 
von  der  Lehre  der  Wundinfection  und  Wundbehandlung,  wie  sie  auf  Grand 
der  neuen  Forschungsergebnisse  eine  dringende  Nothwendigkeit  der  Reform 
verlangte,  mitgearbeitet,  und  seine  Ausführungen  werden  stets  eine  Grund- 
lage für  weitere  Forschungen  sein  müssen,  sei  es,  um  seine  Ansichten  20 
bekräftigen  oder  zu  widerlegen. 

Dr.  E.  V.  Meyer  (Frankfort  a.  K;. 


2. 

F.  Terrier  et  H.   Hartmann,    Chirurgie  de  Testomac    (Avec 
139  figures.    Paris,  Steinheil.     366  Seiten.) 

In  ganz  vorzüglicher  Weise  haben  die  beiden  Pariser  Chimrgen  ein 
Werk  geschaffen,  das  verdient,  die  höchste  Anerkennung  nicht  nur  der 
Fachcollegen,  sondern  jedes  Arztes,  der  sich  mit  den  Erkranknngen  des 
Magens  eingehends  befasst,  zu  erringen.  Zuerst  wird  die  Technik  der 
Untersuchungsmethoden  beschrieben,  sodann  gehen  sie  auf  jede  einzelne 
Operation  am  Magen  ein,  wobei  die  ganze  geschichtliche  Entwickelung 
der  Operation,  ihre  Verbesserungen  und  Modificationen  bis  anf  die  Neu- 
zeit ihre  Resultate  und  ihre  Indicationen  genau  beschrieben  werden.  Die 
Illustrationen  sind  ausgezeichnet  und  ergänzen  den  Text  vorzüglich. 

Dr.  E.  V.  Meyer  (Frankfurt  a.  M.)« 


3. 

Transactions  of  the  American  orthopedic  association. 
Twelfth  Session.  (Held  at  Boston  17—19  May  189S.  Vo- 
lume XI.     Philadelphia.) 

Dieser  neue  Band  der  bekannten  Publicationen  giebt  wiederum  eine 
Fülle  interessanter  Aufsätze,  welche  hier  nicht  einzeln  (es  sind  54  Ab- 
handlungen) besprochen  werden  können.  Man  findet  manches  Bekannte 
wieder,  ohne  dass  darauf  hingewiesen  wird,  dass  bei  uns  in  Deutschland 
die  Sachen  in  ähnlicher  Weise  bereits  bestanden  haben.   80  sei  s.  B.  nur 
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erwähnt  8.  24^  Fig.  1  u.  2^  eine  PlattfnesBtiefelconstractiony  wie  sie  Staffel 
(Wiesbaden)  seit  10  Jahren  empfiehlt  und  macht.  Der  Seite  96  abgebildete 
Apparat  ist  nichts  anderes ,  als  der  von  Dr.  Nebel  in  Frankfurt  a.  M. 
seit  1S92  bei  Eingypsnng  von  Skoliosen ,  wie  von  SpondylitisfäUen  ge- 
branchte  Schwebelagernngsapparat^  den  er  bereits  1895  auf  dem  Berliner 
Chirnrgencongress  demonstrirt  und  bald  nach  der  Calo tischen  Pnblication 
als  ganz  besonders  zweckmässig  fUr  die  schonende  Redressimng  nnd  Ein- 
gypsnng der  der  Pott'schen  Kyphose  in  einem  Volkmann'schen  Vortrage 
neuerdings  empfohlen  hatte. 

Dr.  E.  V.  Meyer  (Frankfurt  a.  M.). 


Anzeigen  Utterarlseher  Neuigkeiten ,  welohe  der  Redaetion 
zugesohiokt  worden  sind: 

Revue  de  Chirurgie.    R^d.  M.  F.  Terrier.    Paris  1899.    No.  7  u.  8,  enthält  u.  a.: 

M.  Ol  Her,  Neubildung  eines  Gelenkes  nach  Verlust  yon  Schulterblatt  und 

Oberannkopf. 
K.  Sapiejko  (Kiew),  Ueber  Nachweis  von  Lungenadhäsionen  durch  einen 

eigenen  Punktionsapparat  mit  Manometer. 
G.  Jacob  (Val-de-Grace),  Ueber  Ezstirpation  des  Ganglion  Gasseri. 
M.  Crivelli,  Ein  Aortenaneurysma  in  der  Fossa  subscapularis. 
Mally,  Die  L&hmuogen  nach  der  Narkose. 
Paul  ßergor,  Ueber  Atresia  recti  vaginalis  et  vaginae. 
R.  Alessandrini,  Ueber  Nierenveränderungen  nach  Verschluss  der  Nieren- 

gefässe. 
Möriel  (Toulouse),  Ueber  die  Lage  der  hinteren  Kreuzbeinlöcher, 

ausserdem  Nekrologe   von   Lawson  Tait,    Maxim us  af  Schulten, 

Fr.  V.  Chelius,  Herpin  und  Poncet. 

University  medical  Magazine.    Vol.  XI.   No.  10.   July  1899.  Philadelphia,  enthält 
u.  a.: 
Milton  Miller,  Doppelseitige  Schwellung  der  Gand.  submaxill.  im  Typhus 
mit  Zertheilung. 

Bulletin  of  the  John  Hopkins  Hospital.    Baltimore.    June  — July  1899.    Vol.  V. 
No.  99—100,  enthalten  n.  a.: 

James  F.  Mitchell,   Eine  Nadel  im  Wurmfortsatz,  desgleichen  von  D. 

C.  Moriarta. 
Norman  B.  Gwyn,  Ueber  Typhusbacillen  im  Urin. 
Derselbe,  Nachweis  von  Weichselbau m's  Diplococcus  intracellularis  bei 

der  Meningitis  cerebrospinalis,  nicht  bloss  in  den  Meningen,  sondern  auch 

im  Blut  und  den  befallenen  Gelenken. 
Derselbe,  Nachweis  des  Bacillus  aerogenes  capsulatns  bei  einem  Fall  von 

Veitstanz  im  Blut  vor  dem  Tode. 

Die  Therapie  der  Gegenwart.    Red.  von  Klemperer.    Berlin.    40.  Jahrg.    7.  u. 
8.  Heft,  enthalten  u.  a.: 
James  Israel,  Ueber  extraperitoneale  Ureterocystoneostomie. 
P.  FQrbringer,  Die  Punktionstherapie  der  serösen  Pleuritis. 
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Dr.  Below,  Einige  Beispiele  Ton  der  Anwendaiig  und  Wirkung  der  Lichtüierapie. 

4.   Berlin. 
Dr.  BatBch,  IleoB  und  A tropin.   Groseenhain.  8,  hei  Sterke. 
lUustrirte  Randschau  der  medicinisch-cbirargischen  Technik.  Internationale  Viertel- 

jahrsschrift  von  Dr.  Quatav  Beck.    Bern.    Jahig.  I.    Heft  IV. 
La  Clinica  chirorgica.    Ed.  Francesco  Vallardi.    Mailand  1899.    Ann.  YII. 
Heft  6  u.  7,  enthält  u.  a.: 
Achille  Boari,  Die  Ureteroureterostomie. 
R.  Galeazzi,  Die  definitiven  Resultate  der  Leistenbruchoperation. 

Edmund  Roie. 
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